Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos
Este plan de salud es de Quartz Health Benefit Plans Corporation
uartz GORMAN & COMPANY LLC Periodo de cobertura: 1/Enero/2025 - 31/Diciembre/2025
9081410 - HMO HDHP Tipo de cobertura: Individual/Familiar | Tipo de plan: HMO

(»  Eldocumento Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a elegir un plan de salud. El SBC muestra como usted y el plan compartirian el
M costo de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se dara por separado.
Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura o para recibir una copia de los términos de cobertura completos, visite
www.QuartzBenefits.com/certlookup. Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacion de saldos, coaseguro, copago,
deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary o llamar a Exito de
los clientes al 1-800-362-3310 para pedir una copia.

Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante:
En general, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad del
, . Individual: $5,000 por afio de beneficios deducible antes de que este plan comience a pagar.
¢Cuanto es el deducible . T
total? Familiar: $5,000/individual 0 $10,000/ Si tiene otros familiares en el plan, cada familiar debe alcanzar su propio deducible
familiar, por afio de beneficios individual hasta que la cantidad total de gastos de deducible que paguen todos los
miembros de la familia alcance el deducible familiar total.
Este plan cubre algunos productos y servicios, incluso si usted aun no alcanzd la
¢ Hay servicios cubiertos Si. Los servicios de atencién preventiva cantidad del deducible. Sin embargo, es posible que deba pagar un copago o
antes de que alcance su estan cubiertos antes de que usted alcance | coaseguro. Por ejemplo, este plan cubre algunos servicios preventivos sin costo
deducible? su deducible. compartido y antes de que alcance su deducible. Consulte una lista de servicios

preventivos cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits.

¢ Hay otros deducibles

para servicios No. No debe alcanzar deducibles para servicios especificos.
especificos?
) o . ) . El limite de gastos de bolsillo es lo méximo que usted puede pagar en un afio por
¢Cuanto es el limite de Individual: $5,000 por afio de beneficios servicios cubiertos.
gastos de bolsillo para Familiar: $5,000/individual o $10,000/ o 3 .
este plan? familiar por afio de beneficios Si tiene otros familiares en este plan, deben alcanzar sus propios limites de gastos de

bolsillo hasta que se haya alcanzado el limite de gastos de bolsillo familiar total.

Primas, cargos de facturacion de saldos,
asistencia con los costos compartidos para
prescripciones y atencion médica que este
plan no cubre.

¢Qué es lo que no esta
incluido en el limite de
gastos de bolsillo?

Aunque usted pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.
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Preguntas importantes Respuestas

Si.

¢Pagara menos si usa un Visite

proveedor de la red? www.QuartzBenefits.com/FindADoctor o

llame al 1-800-362-3310 para obtener una
lista de los proveedores de la red.

Por qué es importante:

Este plan usa una red de proveedores. Usted pagard menos si usa un proveedor de la

red del plan. Pagara el maximo si usa un proveedor fuera de la red, y es posible que

reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo
que su plan pague (facturacién de saldos). Tenga en cuenta que su proveedor de la red
podria usar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de
laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios.

¢ Necesita una remision
para ver a un especialista?

Proveedores dentro de la red: no.
Proveedores fuera de la red: si, se necesita
una remisién por escrito.

Dentro de la red: puede ver al especialista que usted elija sin una remision.
Fuera de la red: este plan pagara algunos o todos los costos para ver a un especialista
por servicios cubiertos, pero solo si tiene una remision antes de ver al especialista.

“ Todos los costos de copagos y coasequros que se muestran en esta tabla se aplican después de que haya alcanzado su deducible, si corresponde.

Evento médico Servicios que podria

frecuente necesitar

Lo que usted pagara

Dentro de la red (Usted
pagara el minimo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion

Fuera de la red (Usted importante

pagara el maximo)

Visita a un médico de
atencion primaria para

Se aplicaran cargos a su deducible/coaseguro por las
consultas virtuales.

. Sin cargo No esta cubierto . . .
tratar una lesion o una g Una consulta de telesalud cubierta tiene el mismo costo
enfermedad compartido que una visita en persona.
i ti isi . o . A Una consulta de telesalud cubierta tiene el mismo costo
Sitiene una visita | vgita con un especialista | Sin cargo No esta cubierto ) <!
en el consultorio o compartido que una visita en persona.
'a clinica de un Visita en el consultorio de | Servicios guiropracticos/ No hay beneficios para la atencién de mantenimiento ni de
rove.e’dor (!e. otro proveedor de de la vision para adultos: | No esta cubierto 00 Oy P
atencion médica asistencia médica sin cargo poyo.
-, . Es posible que usted deba pagar por los servicios que no
LD AT Sin cargo; no se aplica el sean preventivos. Preguntele a su proveedor si los
examenes médicos/ 90, P No esta cubierto P - "Teg

deducible

servicios que usted necesita son preventivos. Después

vacunas o .
verifique lo que su plan pagaria.
Prueba de diagnostico Es posible que se necesite autorizacion previa.
. (radiografias, analisis de Sin cargo No esta cubierto Visite www.QuartzBenefits.com/WIPAList o llame al
zl:‘:;‘:ce“ g sangre) (800) 362-3310 para obtener mas informacion.
DERTSEIED JEr ITTEgETEs Sin cargo No esta cubierto | ---mmmmmmeeeee Ninguna---------------

(CT/PET, MRI)
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| Lo que usted pagara

Evento médico
Dentro de lared (Usted = Fuera de la red (Usted

Servicios que podria

Limitaciones, excepciones y otra informacion

frecuente necesitar ) M - l} importante
pagara el minimo) pagara el maximo)
Si necesita Medicamentos genéricos Sin cardo No esta cubierto Se pueden aplicar restricciones de cobertura para algunos
medicamentos preferidos | Nivel 1 g medicamentos. Consulte el formulario de Quartz para
para tratar su Medicamentos de marca . o obtener informacion; el formulario esta sujeto a cambios
enfermedad o preferidos | Nivel 2 Sin cargo No esta cubierto después de las reuniones trimestrales del Comité de
condicion : farmacia y terapéutica, o después de actualizaciones en la
Hay mas informacion | Medicamentos de marcay | . disponibilidad de los medicamentos (p. &j., medicamentos
sl B e T genéricos no preferidos | | Sin cargo No esta cubierto genéricos nuevos).
de medicamentos Nivel 3 La ayuda con los costos compartidos financiada por el
bajo prescripcion en fabricante para sus prescripciones médicas no se
www.QuartzBenefits. | Nivel 4 Sin cargo No esta cubierto acreditara a su deducible anual ni su limite méaximo anual
com/formulary de gastos de bolsillo.
Tarifa del centro Es posible que se necesite autorizacion previa.
(p. €., centro de cirugia Sin cargo No esta cubierto Visite www.QuartzBenefits.com/WIPAList o llame al
Si le hacen una ambulatoria) (800) 362-3310 para obtener méas informacion.
cirugia ambulatoria Cirugia bucal: sin cargo
Tarifas del médico/cirujano | Sin cargo No esta cubierto La cobertura se limita a los procedimientos que se indican
en su Certificado de cobertura.
Atencién en sala de . . Los reclamos en el extranjero por cuidados de emergencia
. Sin cargo Sin cargo o - < -
emergencias estan sujetos a un limite de $20,000 por afio de beneficios.
Si necesita atencion | Tyansporte médico de Sin cardo Sin cardo Los reclamos en el extranjero por cuidados de emergencia
medica inmediata | ¢ergencia g g estan sujetos a un limite de $20,000 por afio de beneficios.
Cuidados de urgencia Sin cargo Sincargp | e Ninguna---------------
. o Tarifa del centro (p. ej., Sin cargo No est cubierto Se necesita autorizacion previa. Visite
Si lo hospitalizan | habitacion del hospital) www.QuartzBenefits.com/WIPAList o llame al
Tarifas del médico/cirujano | Sin cargo No esta cubierto (800) 362-3310 para obtener mas informacion.
. . . No hay beneficios para la atencién de mantenimiento ni
Si necesita servicios
de apoyo.
de salud mental, . . . . .
Servicios para pacientes . R Una consulta de telesalud cubierta tiene el mismo costo
salud conductual o . Sin cargo No esta cubierto . . ,
ambulatorios compartido que una visita en persona. Sin embargo, se
por abuso de . . , L
sustancias puede aplicar un costo compartido reducido a las visitas
mediante el programa de bienestar mental.
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Evento médico
frecuente

Si necesita servicios
de salud mental,
salud conductual o
por abuso de
sustancias
(continuacion)

Servicios que podria
necesitar

Servicios para pacientes
hospitalizados

Lo que usted pagara

Dentro de lared (Usted = Fuera de la red (Usted

pagara el minimo)

Sin cargo

pagara el maximo)

No esta cubierto

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Se necesita autorizacion previa. Visite
www.QuartzBenefits.com/WIPAList o llame al
(800) 362-3310 para obtener mas informacion.

Si esta embarazada

Visitas en el consultorio

Sin cargo

No esta cubierto

Servicios profesionales
para partos/nacimientos

Sin cargo

No esta cubierto

Servicios del centro para
partos/nacimientos

Sin cargo

No esta cubierto

La atencién por maternidad puede incluir pruebas y
servicios descritos en otras partes del SBC (p. €j.,
ultrasonidos).

Se necesita autorizacion previa para los servicios para
pacientes hospitalizados. Visite
www.QuartzBenefits.com/WIPAList o llame al

(800) 362-3310 para obtener mas informacion.

Si necesita ayuda
para recuperarse o
tiene otras
necesidades
médicas especiales

Atencion médica a

Sin cargo

No esta cubierto

La cobertura se limita a 60 visitas por afio de beneficios.
Se necesita autorizacion previa. Visite
www.QuartzBenefits.com/WIPAList o llame al

(800) 362-3310 para obtener mas informacion.

Servicios de rehabilitacion

Sin cargo

No esta cubierto

La cobertura para fisioterapia, terapia ocupacional y terapia
del habla se limita a un total combinado de 40 visitas por
afio de beneficios. Este limite se comparte entre los
servicios de habilitacion y de rehabilitacion.

La rehabilitacion cardiaca se limita a 36 visitas por evento.
Una consulta de telesalud cubierta tiene el mismo costo
compartido que una visita en persona.

Servicios de habilitacién

Sin cargo

No esta cubierto

La cobertura para fisioterapia, terapia ocupacional y terapia
del habla se limita a un total combinado de 40 visitas por
afo de beneficios. Este limite se comparte entre los
servicios de habilitacion y de rehabilitacion.

Es posible que se necesite autorizacion previa. Visite
www.QuartzBenefits.com/WIPAList o llame al

(800) 362-3310 para obtener mas informacion.

Una consulta de telesalud cubierta tiene el mismo costo
compartido que una visita en persona.
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Evento médico
frecuente

Si necesita ayuda
para recuperarse o
tiene otras
necesidades
médicas especiales
(continuacion)

Servicios que podria
necesitar

Atencion de enfermeria
especializada

Lo que usted pagara

Dentro de lared (Usted = Fuera de la red (Usted

pagara el minimo) pagara el maximo)

Sin cargo

No esta cubierto

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

La cobertura se limita a 90 dias por internacion. Este
beneficio se combina con el beneficio de servicios de cama
de transicion.

Se necesita autorizacion previa. Visite
www.QuartzBenefits.com/WIPAList o llame al

(800) 362-3310 para obtener mas informacion.

Equipo médico duradero

Sin cargo

No esta cubierto

Para la compra o el alquiler de articulos DME se puede
necesitar autorizacion previa. Visite
www.QuartzBenefits.com/WIPAList o llame al

(800) 362-3310 para obtener mas informacién.
Cobertura para:

Ortesis para pies: solo un par por afio de beneficios.
Audifonos: solo un par cada 36 meses.

Para obtener la lista de los modelos de audifonos
cubiertos, inicie sesion en
www.QuartzBenefits.com/hearingaids o0 comuniquese con
Exito de los clientes.

Servicios de hospicio

Sin cargo

No esta cubierto

Se necesita autorizacion previa. Visite
www.QuartzBenefits.com/WIPAList o llame al

(800) 362-3310 para obtener mas informacion.

La cobertura de hospicio excluye los cargos de habitacion y
de comida en un centro especializado de enfermeria.

Si su hijo necesita
atencion dental o de
la vista

Examen de la vista para
ninos

Sin cargo

No esta cubierto

Anteojos para nifios

No esta cubierto

No esta cubierto

Control dental para nifios

No esta cubierto

No esta cubierto
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan NO cubre (esta no es una lista completa; Consulte su péliza o el documento del plan para ver otros servicios excluidos).

e (Cirugia cosmética e Atencién de largo plazo e Programas para bajar de peso
e Atencién dental (para adultos) e Atencidn que no sea de emergencia cuando viaje fuera de EE. UU.
e Tratamiento por infertilidad e Enfermeria privada

Otros servicios cubiertos (esta no es una lista completa. Consulte su péliza o el documento del plan para ver otros servicios cubiertos y los costos de
esos servicios).

e Acupuntura (limitado) e Atencidn quiropractica e Atencién de rutina de la vista (para adultos)
e Cirugia bariatrica e Audifonos e Atencion de rutina de los pies

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de contacto
de esas agencias es: Oficina del Comisionado de Seguros de Wisconsin (Wisconsin Office of the Commissioner of Insurance) al 1-800-236-8517; Administracion de
Seguridad de Beneficios para los Empleados (Employee Benefits Security Administration) del Departamento del Trabajo de Estados Unidos (U.S. Department of Labor)
al 1-866-444-EBSA (3272) o en https://www.dol.gov/agencies/ebsa, o visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596. Puede haber otras opciones de cobertura
para usted, incluyendo contratar una cobertura de seguro individual mediante el Mercado de Seguros Médicos. Para obtener méas informacion sobre el Mercado, visite
www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar quejas formales o apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarlo sin tiene una queja contra su plan por la denegacién de un reclamo.
Esta queja se denomina gueja formal o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira por dicho
reclamo médico. Los documentos de su plan también proporcionan toda la informacion sobre coémo presentar un reclamo, una apelacién o una queja formal a su plan
por cualquier motivo. Para obtener mas informacidn sobre sus derechos o este aviso o para obtener ayuda, comuniquese con: Office of the Commissioner of Insurance,
Complaints Department, P.O. Box 7873, Madison, W1 53707-7873 o si la cobertura es de un plan de salud grupal, llame a la Administracion de Seguridad de Beneficios
para los Empleados al 1-866-444-EBSA (3272).

¢ Da este plan cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguros médicos disponibles mediante el Mercado u otras polizas individuales del mercado, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE vy ciertas otras coberturas. Si usted es elegible para recibir ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible que no sea elegible para
recibir el crédito fiscal para la prima.

¢ Cumple esta cobertura el estandar de valor minimo? Si.
Si su plan no cumple el estandar de valor minimo, es posible que sea elegible para recibir un crédito fiscal para la prima, que lo ayudara a pagar un plan mediante el
Mercado.

Servicios de acceso a idiomas:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espariol, llame al 1-800-362-3310 or 1-800-877-8373 (TTY).
Tagalog (Tagalog): Kung kallangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-362-3310 or 1-800-877-8973 (TTY)

Chinese () MEFZBEh XMFER) , TR IT XS 1-800-362-3310 or 1-800-877-8973 (TTY)
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol nimisingo, kwiijigo holne' 1-800-362-3310 or 1-800-877-8973 (TTY)

Para ver ejemplos sobre como este plan podria cubrir los costos en una situacion medica que se da como ejemplo, consulte la pagina siguiente.
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

Esto no es una calculadora de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cémo este plan podria cubrir la atencion médica.

coberturas individuales.

Peg va a tener un behé

(9 meses de atencion prenatal dentro de la red y

Manejo de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién de rutina dentro de la red, de

Sus costos seran diferentes segun la atencidn que reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros factores. Fijese en las cantidades
de los costos compartidos (deducibles, copagos y coasequro) y en los servicios excluidos segun el plan. Use esta informacion para comparar la
parte de los costos que usted podria pagar segun los diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan solo en

Fractura simple de Mia
(visita en la sala de emergencias dentro de lared y

parto en el hospital)

B Deducible general del plan $5,000
B Coaseguro por especialista 0%
M Coasequro por hospital (centro) 0%
m  Otro coasequro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas en el consultorio del especialista
(atencion prenatal)

Servicios profesionales para partos/nacimientos
Servicios del centro para partos/nacimientos
Pruebas de diagnostico (ultrasonidos y analisis
de sangre)

Visita a un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $5,000
Copagos $0
Coaseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es de $5,000

una condicién médica bien controlada)

B Deducible general del plan $5,000
B Coaseguro por especialista 0%
B Coasequro por hospital (centro) 0%
B Otro coasequro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas en el consultorio del médico de atencién
primaria (incluyendo educacion sobre
enfermedades)

Pruebas de diagnéstico (analisis de sangre)
Medicamentos bajo prescripcion

Equipo médico duradero (glucometro)

Costo total del ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $5,000
Copagos $0
Coaseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Joe pagaria es de $5,000

atencion de seguimiento)

B Deducible general del plan $5,000
B Coaseguro por especialista 0%
M Coasequro por hospital (centro) 0%
®m  Otro coasequro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Atencidn en sala de emergencias (incluyendo
suministros médicos)

Prueba de diagndstico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $2,800
Copagos $0
Coaseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es de $2,800

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

Aviso de no discriminacion, disponibilidad de servicios de
ayuda lingUistica y ayudas y servicios auxiliares

Quartz es el nombre de marca de un grupo de compafiias comprometidas con su salud: Quartz Health Benefit Si cree que no le prestamos estos servicios o que lo discriminamos de otra manera por motivos de raza, color, pais de
Plans Corporation, Quartz Health Insurance Corporation, Quartz Health Plan Corporation y Quartz Health Plan origen, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal a:
MN Corporation. Estas compaiiias son entidades legales independientes. En este aviso, "nosotros” se refiere a

Chief Compliance Officer
todas las compaiiias de Quartz.

2650 Novation Parkway

Para obtener ayuda para entender este material en un idioma distinto del inglés, llame al (800) 362-3310, y un Fitchburg, WI 53713

representante de Exito de los Clientes lo ayudara. Los usuarios de TTY deben llamar al 711 o al (800) 877-8973. Teléfono: (800) 362-3310

TTY: 711 u (800) 877-8973 (linea gratuita)

Fax: (608) 644-3500

Email: AppealsSpecialists@QuartzBenefits.com

Nosotros cumplimos las leyes federales aplicables de derechos civiles y no discriminamos por motivos de raza,
color, pais de origen, edad, discapacidad ni sexo (incluyendo caracteristicas sexuales, como caracteristicas
intersexuales; embarazo o condiciones relacionadas; orientacién sexual; identidad de género; y estereotipos
sexuales). Quartz no discrimina, no excluye a las personas ni las trata de manera menos favorable por motivos Puede presentar una queja formal en persona o por correo, por fax o por email. Si necesita ayuda para presentar una
de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad ni sexo. queja formal, nuestro jefe de Cumplimiento, puede ayudarlo. También puede presentar una queja de derechos civiles
ante la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights) del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.
(U.S. Department of Health and Human Services) de forma electrénica mediante el Portal de quejas de la Oficina de
Derechos Civiles, en ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono:

Hacemos modificaciones razonables y damos ayudas y servicios auxiliares gratuitos apropiados a las personas
con discapacidades para que se comunicen eficazmente con nosotros y para que participen en programas o
actividades de salud, como:

U.S. Department of Health and Human Services

* Intérpretes calificados de lenguaje de sefias
200 Independence Avenue, SW

* Informacion en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, entre otros) Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201
Prestamos servicios gratuitos de idiomas a las personas cuyo idioma principal no sea el inglés, como: (800) 368-1019; (800) 537-7697 (TDD)
* Intérpretes calificados Puede encontrar los formularios de quejas en hhs.gov/ocr/office/file/index.html. En ciertos estados, Quartz es un emisor

calificado de Planes de Salud en Health Insurance Marketplace®. Para obtener mas informacion, visite el sitio web de

* Informacién escrita en otros idiomas
Health Insurance Marketplace® en HealthCare.gov.

Si necesita estos servicios, comuniquese con Exito de los Clientes llamando al (800) 362-3310.

ATTENTION: Free language assistance services are available to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in
accessible formats are also available free of charge. Call (800) 362-3310, TTY: 711 / (800) 877-8973.

I:panish - ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia lingiistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para proporcionar informacién en formatos
ccesibles. Llame al (800) 362-3310. TTY: 711 / (8B00) 877-8973 o hable con su proveedor.

Chinese - : MEERFX], BNE2BACRSEENHRE - BB REESNEHTIERNES  LIXEREIBHER - 2= (800) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 SR S EITRIR BB &E -

Hmaong - LUS CEEV TSHW) XEEB: Yog hais tias koj hais Lus Hmoob muaj cov kev pab cuam txhais lus pub dawb rau koj. Cov kev pab thiab cov kev pab cuam ntxiv uas tsim nyog txhawm rau muab lus ghia paub ua cov hom ntaub ntawv uas
tuaj yeemn nkag cuag tau rau los kuj yeej tseem muaj pab dawb tsis xam tus ngi dab tsi ib yam nkaus. Hu rau (800) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 los sis sib tham nrog koj tus kws muab kev saib xyuas kho mob.

Russian - BHHMAHHE: Ecau Bsl rosopiTe Ha pycckuii, BaM JocTynHbI GecrulaTHbIe YCIyTH A3HK0B0H N0A4Aep&ks. COOTEETCTBYION e BCIOMOTATENbHEIE CPEACTEA M YCIYTH 10 NPefocTaBAeHHI0 HHPOPMALMHE B AOCTYIHAEX GopMaTax TaKKe
InpegocTasasioTea Geciatho. [lossonmTe no Teaedony (800) 362-3310, TTY: 711 / (B00) 877-8973 nan o6paTHTECH K CBOSMY NOCTABLIHKY VCAYT.

Vietnamese - LIFU V: N&u ban néi tiéng Viat, ching t6i cung cap mien phi cic dich vu hé tre ngén ngir. Cac hd tre dich vu phil hep dé cung cap théng tin theo cac dinh dang dé tigp can cling dwot cung cap mién phi. Vui ldng goi theo 56
800) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 hoic trao déi véi ngudi cung cip dich vu cha ban.

Laotian - cfiigou: Havmuctiwesn 090, sriUsnigonoinwosEuuUtsnnmmno, LHo0508 6o nudnincuLUtssnttrsLads meun lusueuuiiuiocsicile. Tnmecd (800) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 o]
usiLeleUShouesgwo,

[German - ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfiigung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls
kostenlos zur Verfligung. Rufen Sie (800) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 an oder sprechen Sie mit Threm Provider.
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Penrmylvania Dutch - LET OF: als je Nedefands spreekt, zjn er gratis taalhulpdiensten woor je beschikbaar, Passende hulprmiddelen en diensten om informatie in ioegankelijke fommaten 1 verstrekken, zjn ook grats eschikbaar, Bel ({S00}
Pe2-3310. TT: 717 7 (G600} 77-8973 of spreck met je provider.”

Purabic - 30 e oot Saa el Jpen gl g i cibapheall Bt cdand pum s Sy fgn af el 1l melo i cdass, ff dym B A, o 3381 Sumn o (3 s 1(BO0) 362-3310L TTY: 711 /(800 BT7-B973 Ladd o N tavas gi®,

Polish - UWAGA: Dsoby mdwiace po polsku mogs skorrystad 7 bezptatng) pomocy jerykowe). Dodatkows pomoce | ushugi Zapewniajgee informadie w dostepnych formatach 3 rdwniet dostepne berpdatnie. Zadrwod pod nurmer (B00)
P62-3310. TTY: 711 7 (GO0} 877-8973 lub porozmawiaj ze swoim dostawcs.

French - ATTENTION @ 50 wous parlez Frangais, des serices dhassistance linguistique gratuils sont 4 wolre disposition. Des aides e services auxdliaires appropries pour Toumir des inforrmations dans des Tormals accessibles sont Ealermer
Hisponibles gratuftement. Appeles ke (BOO) 362-33100 TTY: 711 / (800) 877-8973 ou parker & wabne fourmissedur,

indli - S 9 e H gTa T 8, o S o e M HERn AT ey T B e T B S Qe S o ST ST Are A1 et e e 21 | (B00) 362-3310. TTY 7 TOD: 711 7 (500} 87T-8973
T @t 9 1 A e #

forean -7 O [ Ol ARSIAIE 35 58 U0 Al H ME=8 O|Ro1E & USLICL OB Il HACE HYl ASoE Ha® uE 7|7 W MU~5E S22 ASH U, [500) 362-3310, TIY: 711 7 (B00) 877-8973 PC 2 TV8fe}
Lt M2 Bl E 3 2200 A 2.

arian - VINI RE Mise flisni [shqip], shiebime falas 18 ndihmis s2 giubis jand né dispozicion pis ju. Ndihma 18 pérshiatshrme dhe shimbime shiecd pir 18 siguruar informacion ni formate 18 perdorshme jand gjithashiu né dispozicion
falas, Teleforeni [B00) 362-3310. TT¥: 711 J (BO0) 877-8973 ose bisedoni me ofruesin tuaj 1& sherbirmil.

Tagalog - PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamil mo ang mga libreng serbisyong tulong 53 wika Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong al serbicyd upang maghigay ng IMPOIMAasyen & mga
naa-access na format. Tumawan sa (8000 362-3310. TTY: 711 / (B0} 877-8973 o makipag-usap 5a hong provider,

Eomali - FIIRD GAAR AH: Haddaad ku hadasho Soomaall, adeagyn kaalmada luugadda ah oo bilzash ah ayaad heli kartaa. Qalab cagwinaad iyo adesgyo oo habbaan si oogu bixiyo maduumaadka gaabab la adesgsan karo ayaa oo kale
il lacag hel karaa, Wac [B00) 362-3310. TTV: 711 / (B00) 877-8973 ama la hadal bivyahaaga. Gargaarsi gargaaraa f tajaailli simii ta'es §i odeefiannon bifa dhaggabamas ta'een kennuunis bilicaan ni argama,

Cushite [Qromo) - XIYYEEFFANNOC: Afaan Kushil yoo dubbattan tajaajilli gargaarsa afaanii bilisaan isniif ni kennama. Gangaarsi gargaaraa fi tajaajilli simii ta'es fi odeeffannon bifa dhaggabamaa 1a'een kennuunis bilisaan ni argama. (00)
P62~ 3310 bl TTY: 711 f (800) 87 7-897 3 wkn dhiyeessas keessan waliin haasa'sa,

umhanic - |AAMLP- AREE PRCIE DLFYE PEYE RS Rt 18 2S0M4FRA: 05T NHE6R BORS ATIDSN oM, P +daTe R80T 5S Aodaadt N1a 0 176 BaF 4 Mhdn Sl (BO0) 362-33100 TTY: 711 7 (800) B77-8973 2Rk olm
SELEE - EA R F

faren - - ai.n_ffr:-fHL mn*"mﬁ Wi mmed, m"urﬁfr‘??: nﬁ“.«c-:u"urﬁl"x.s}cum: COCeaT rr"-rjxn.m’:u_:um.\.u*ﬁtﬁ . u‘f1.'5|’:|?':: o p:.nu.'rh{mr.'ﬁ:rﬁ?: CrIMIETIOT R L OO mEa}ml’J munn.r;{:u:rfr:jn:u"u'rﬁl mrn‘u.a-mf"urﬁr.&_mmrj: mfnr-.\.-hfqrjnmth
ponglhicli, ok (B00) 362-3310. TTY: 711/ (800) E77-B973 oo ool gywomd prodioingunencoci,

plan-Khmer, Cambodian (Khimer) - sreisSnmgmms tidauCHeadong menguel wnmyedgomnane s AnoiScnaagnisant g Snaanemagealoen oo aoeny
I B 1 P e T B S e TG G LU N BN S ARG A LB nrE e A nonlon 2T i gaara e e (B00) 362-3310 TTY. 711 7 (800) 577-8973 W Aanm s ima B A uniathIL s Ha e

Berbo-croatian (Serbian) - AW Axo rosopeTe CPOCKOKPRITCRH, AOCTYRHE CF BaM Secnnarhe jessake yonyre. Becnnamia oy # ogronapajyha nosofina noMarana | yoayre 33 npyaise dndopMagnja ¥ npacrynadies opMamama,
[Mosomere (B00) 362-3 TTHz 711 f (800) §77-8573 wen pazronapajre ca cnojus nponajgepom.

[Phai - sanoos: s T8 by nBudnen s Asd e wonand Silefoeussurrrha miood elidogahe wn oo Ele L Tesw Tuva Tedesio (800} 362-3310, TTY: 711 7 (B0 877-8973 winuAns i TAwaroesnn

G uiarat - dkel 200l o o) 2eatl ellel el ol el I3 Hp s He Aard Guae 8, yas giateui nisldl yasen san wid Do Hems der wel Aqrd u usaui Guasy &, 519 520 (B00) 362-3310. TTY: / [800) B77-8973
ALl M 120 YRELAL 2018 Al 531,

JUtrchu - et o g ot gl Bl s canlin i e b e e e g g iy Cilat e 0 1 e BT 3623310 1 O TTY: TLL S (BOCT) BTT-BOTH 8 ity e a4 Ty

T

Rafian - ATTENZIOME: s pari Italiano, sono disponibill sendiz di assstenza Bnguistica gratuili, Sond inoltre disponibili gratuitamente ausli e senie aushan adeguati per fomine informazioni in formati acosasibili, Chiama 800 362-33100
Y- 711 f (BOD) B77-8973 o parla con il tuo fomitore.

areek - MPODOKH: Edw pldme e, vidpyoey Suwldrypes Swppdy witn peoieg viormpdn g ot oupkekpysbm yhoend. dum o Swpedy xovd@dnhe fonigpora s uiinpooieg yuo napayr) MAnpopopuaoy ot Npeofaoyers poppis. Koldotz
fro [B00) 36:2-3310. TTY: 711 7 {BO0) 877-8973 o anouthrelzite ovav Mdpogd oag.
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Nepali - S GHER: T&T dUTg ~UTel IR0 Y, duTS s YR HTH el HaTes, SUaey 8- Toadn @ oraletdl SH®R [eH TR 3ughd el Yemdied I Hales, U= H-3[em Suaay - ®d (300) 362-33101 TTY: 711 / (800)
877-8973 AT ST TRGRIGHT G4 TRAp

Ukrainian - YVBATA: fIKimo BM po3MOBJAETe YKpaiHCbKa MOBA, BaM JAOCTYTHI GeakomToBHi MoBHI nocayry. Bignosiani gonomixai sacobu Ta nocayru ana naganua indopManii y gocTynuux dopMaTax Takox JOCTYTHI Ge3K0mMTOBHO.

BaTenedonyiiTe 3a HomMepom (800) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 abo 3BepHIThLCA 4O CEOro NOCTAYANBHHEA.

Mibetan - fg=pifs=SoigmArgig=~® SR AR e s Arads g smasva R ay e g B TR s R iR e S SR S A s ey mam(4ee)abg-3zps TTY: 711 / (BOO) 877-8973 wmsg=f=iigas SE R e

Wolof - FATTAL: Sooy wax Wolof, ay serwiis yu lay jappale ci lakk wi doo fay. Ay ndimbal ak ay serwiis yu war ngir joxe leeral ci formaa yu yomb am nafiu ci te doo fay. Woowal (800) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 wala nga waxtaan ak

sa joxekat.
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