Resumen de Beneficios y Cobertura: Lo que cubre este Plan y lo que usted

paga por los Servicios Cubiertos Periodo de Cobertura: 09/01/2026 - 08/31/2027

Uplift Education: OAP HDHPQ Cobertura para: Individual/Individual + Familia | Tipo de Plan:

OAP

El documento de Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC) le ayudaréd a elegir un plan de salud. El SBC le muestra como usted y el plan compartirian el

costo de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacién sobre el costo de este plan (llamado la prima) se proporcionard por

. separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacioén sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos completos de cobertura, visite

www.cigna.com/sp. Para definiciones de términos comunes, como monto permitido, facturacién de saldo, coseguro, copado, deducible, proveedor, u otros términos
subrayados, consulte el Glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary o llame al 1-866-494-2111 para solicitar una copia.

Preguntas Importantes Por qué es importante:

al | ibl neral? Para proveedores dentro de la red: En general, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta el monto del
$3,400/individual - solo el empleado o0 $6,000 | deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros miembros de la
méaximo familiar (no méas de $3,400 por familia en el plan, cada miembro debe cumplir su propio deducible individual hasta
individual - dentro de una familia) Para que el total de gastos de deducible pagados por todos cumpla el deducible familiar

proveedores fuera de la red: $5,500/individual | general.
- solo el empleado o $11,000 méaximo familiar

(no mas de $5,500 por individual - dentro de

una familia) Deducible combinado

médico/conductual y farmacia

cHay servicios cubiertos antes | Si. Atencién preventiva en lared e Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si ain no ha cumplido el monto
de cumplir su deducible? inmunizaciones, inmunizaciones fuera de la del deducible. Pero puede aplicar un copago o cosequro. Por ejemplo, este plan
red hasta los 5 afios. cubre ciertos servicios preventivos sin participacién en costos y antes de que cumpla

su deducible. Consulte una lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

;Hay otros deducibl ra No. No tiene que cumplir deducibles para servicios especificos.
servicios especificos?

.Cudl es el limite de gastos de Para proveedores dentro de la red: El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que podria pagar en un afio por servicios

bolsillo para este plan? $7,050/individual - solo el empleado o cubiertos. Si tiene otros miembros de la familia en este plan, deben cumplir sus
$14,100 méaximo familiar (no mas de $7,050 propios |imites de gastos de bolsillo hasta que se haya cumplido el limite de gastos
por individual - dentro de una familia) Para de bolsillo familiar general.

proveedores fuera de la red:
$20,250/individual - solo el empleado o

$40,500 maximo familiar (no mas de $20,250
por individual - dentro de una familia) Limite

combinado de gastos de bolsillo

médico/conductual y farmacia

2Qué no estaincluido en el Multas por no obtener preautorizacién para Aunque usted pague estos gastos, no se contabilizan hacia el limite de gastos de
limite de gastos de bolsillo? servicios, primas, cargos por facturaciéon de bolsillo.

saldo y atencién médica que este plan no

cubre.
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Preguntas Importantes Por qué es importante:

cPagard menos si usaun Si. Consulte www.cigna.com o llame al Este plan usa una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor en la red
proveedor de la red? 1-866-494-2111 para obtener una lista de del plan. Pagara més si usa un proveedor fuera de la red, y podria recibir una factura
proveedores de la red. por la diferencia entre el cargo del proveedor y lo que paga su plan (facturacién de

saldo). 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
servicios.

cNecesita una remisién para No. Puede ver al gspecialista que elija sin necesidad de una remision.

ver aun especialista?

[ ] Todos los costos de copago y cosequro mostrados en este cuadro son después de que su deducible ha sido cumplido, si aplica un deducible.

Evento Médico Comun Servicios que Puede Lo que Usted Pagaréa Limitaciones, Excepciones y
Necesitar Otra Informaciéon Importante

Proveedor En la Red Proveedor Fuera de la Red

(Pagara lo menos) (GECEICNNNES))

Si visita el consultorio o Visita de atencién primaria para | 30% coseguro/visita 50% coseguro Ninguna
clinica de un proveedor de | tratar una lesién o enfermedad
atencién médica

Visita al especialista 30% coseguro/visita 50% coseguro Ninguna
Atencioén preventiva/deteccion/in | Sin cargo El deducible no aplica | 50% coseguro Es posible que tenga que pagar por
munizacién servicios que no son preventivos.

Consulte con su proveedor si los
servicios son preventivos. Luego
verifique lo que pagara su plan. Las
inmunizaciones fuera de la red
estan cubiertas sin cargo hasta los

5 afios.
Si tiene una prueba Prueba diagndstica (radiografia, | 30% coseguro 50% coseguro Ninguna
analisis de sangre)
Imégenes (tomografias CT/PET, ' 30% coseguro en instalacion 50% coseguro en instalacion Multa de $750 por no obtener
resonancias magnéticas) ambulatoria 30% coseguro en el | ambulatoria 50% coseguro en el | precertificacion fuera de la red.

consultorio consultorio
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Evento Médico Comun

Servicios que Puede
Necesitar

Lo que Usted Pagara Limitaciones, Excepciones y
Otra Informacién Importante

Proveedor En la Red Proveedor Fuera de la Red

(Pagara lo menos) (GELEICNENES))

Si necesita medicamentos | Medicamentos genéricos (Nivel
para tratar su enfermedad | 1)

o condicion Méas

informacion sobre

cobertura de

medicamentos recetados

disponible en

www.cigna.com

Medicamentos de marca
preferidos (Nivel 2)

Medicamentos de marca no
preferidos (Nivel 3)

Medicamentos de especialidad
(Nivel 4)

Si tiene cirugia ambulatoria | Cargo por instalacion (p. ej.,
centro de cirugia ambulatoria)

Honorarios del médico/cirujano

Copago de $10/receta (venta al
por menor 30 dias) $30/receta
(venta al por menor y entrega a
domicilio 90 dias)

Copago de $30/receta (venta al
por menor 30 dias) $90/receta
(venta al por menor y entrega a
domicilio 90 dias)

Copago de $60/receta (venta al
por menor 30 dias) $180/receta
(venta al por menor y entrega a
domicilio 90 dias)

Copago de $80/receta (venta al
por menor y entrega a domicilio
30 dias)

30% coseguro

30% coseguro

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

50% coseguro

50% coseguro

La cobertura esta limitada a un
suministro de 90 dias (venta al por
menor y entrega a domicilio); hasta
un suministro de 30 dias para
medicamentos de especialidad.
Pueden aplicar ciertas limitaciones,
incluyendo: autorizacion previa,
terapia escalonada, limites de
cantidad. Para medicamentos en el
Programa Cigna Patient Assurance
puede pagar menos que los montos
de participacion en costos
indicados. Los medicamentos
preventivos federalmente
requeridos en la red se
proporcionaran sin cargo.

Multa de $750 por no obtener
precertificacion fuera de la red.

Multa de $750 por no obtener
precertificacion fuera de la red.
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Evento Médico Comun

Si necesita atencion
médica inmediata

Si tiene una estadia en el
hospital

Servicios que Puede
Necesitar

Atencioén en sala de
emergencias

Transporte médico de
emergencia

Atencién de urgencias

Cargo por instalacion (p. €j.,
habitacion de hospital)

Honorarios del médico/cirujano

Lo que Usted Pagara

Proveedor En la Red

(Pagara lo menos)

30% coseguro

30% coseguro

30% coseguro

30% coseguro

30% coseguro

Proveedor Fuera de la Red
(GELEICNENES))

30% coseguro

30% coseguro

50% coseguro

50% coseguro

50% coseguro

Limitaciones, Excepciones y
Otra Informacién Importante

Los servicios fuera de la red se
pagan con la participacion en costos
y deducible de la red.

Los servicios de ambulancia aérea
fuera de la red se pagan con la
participacion en costos y deducible
de lared.

Ninguna

Multa de $750 por no obtener
precertificacion fuera de la red.

Multa de $750 por no obtener
precertificacion fuera de la red.
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Evento Médico Comun

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

Si esta embarazada

Servicios que Puede
Necesitar

Servicios ambulatorios

Servicios de hospitalizacién

Visitas al consultorio

Servicios profesionales de
parto/alumbramiento

Servicios de instalacion de
parto/alumbramiento

Lo que Usted Pagara

Proveedor En la Red

(Pagara lo menos)

30% cosegurol/visita al
consultorio 30% coseguro/todos
los demas servicios

30% coseguro

30% coseguro

30% coseguro

30% coseguro

Proveedor Fuera de la Red
(GELEICNENES))

50% coseguro/visita al
consultorio 50% coseguro/todos
los demas servicios

50% coseguro

50% coseguro

50% coseguro

50% coseguro

Limitaciones, Excepciones y
Otra Informacién Importante

Multa de $750 si no se obtiene
precertificacion de servicios no
rutinarios fuera de la red. Incluye
servicios médicos para diagnosticos
de SM/SA.

Multa de $750 por no obtener
precertificacion fuera de la red.
Incluye servicios médicos para
diagnoésticos de SM/SA.

Los niveles de beneficio de
Atencién Primaria o Especialista
aplican para la visita inicial para
confirmar el embarazo. La
participacion en costos no aplica
para servicios preventivos. Segun el
tipo de servicios, puede aplicar un
copago, coseguro o deducible. La
atencion de maternidad puede
incluir pruebas y servicios descritos
en otras partes del SBC (p. €j.,
ultrasonido).
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Evento Médico Comun

Servicios que Puede
Necesitar

Si necesita ayuda para Atencién médica domiciliaria

recuperarse o tiene otras
necesidades de salud
especiales

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacion

Atencién en enfermeria
especializada

Equipo médico duradero

Servicios de hospicio

Si su hijo necesita
atencion dental o visual

Examen oftalmolégico para
nifios

Lentes para nifios

Revision dental para nifios

Lo que Usted Pagara

Proveedor En la Red

(Pagara lo menos)

30% coseguro

30% coseguro/visita para terapia
Fisica, del Habla, Auditiva y
Ocupacional 30%
coseguro/visita para atencion
quiropractica

30% coseguro/visita para terapia
Fisica, del Habla, Auditiva y
Ocupacional

30% coseguro

30% coseguro
30% coseguro/servicios de

hospitalizacion 30%
coseguro/servicios ambulatorios

No cubierto

No cubierto

No cubierto

Proveedor Fuera de la Red
(GELEICNENES))

50% coseguro

50% coseguro/visita para terapia
Fisica, del Habla, Auditiva y
Ocupacional 50%
coseguro/visita para atencion
quiropractica

50% coseguro/visita para terapia
Fisica, del Habla, Auditiva y
Ocupacional

50% coseguro

No cubierto
50% coseguro/servicios de

hospitalizacion 50%
coseguro/servicios ambulatorios

No cubierto

No cubierto

No cubierto

Limitaciones, Excepciones y
Otra Informacién Importante

Multa de $750 por no obtener
precertificacion fuera de la red. La
cobertura esté limitada a 60 visitas
maximo anuales. (El limite no aplica
para condiciones de salud mental y
trastornos por uso de sustancias.)

La cobertura esta limitada a un
méaximo anual de 35 visitas para
terapia Fisica, del Habla, Auditiva y
Ocupacional combinada con
atencion quiropractica. Los limites
no aplican para condiciones de
salud mental para terapias Fisica,
del Habla y Ocupacional.

Los servicios estan cubiertos
cuando son Médicamente
Necesarios para tratar una
condicién de salud mental (p. €j.,
autismo) o una anomalia congénita.
Los limites no aplican para
condiciones de salud mental para
terapias Fisica, del Habla y
Ocupacional.

Multa de $750 por no obtener
precertificacion fuera de la red. La
cobertura esta limitada a 25 dias
maximo anuales.

Ninguna

Multa de $750 por no obtener
precertificacion fuera de la red.

Ninguna

Ninguna
Ninguna
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Servicios Excluidos y Otros Servicios Cubiertos:

Servicios que Su Plan Generalmente NO Cubre (Consulte su p6liza o documento del plan para més informacion y una lista de otros servicios

excluidos.)

e Cirugia cosmética

e Atencion dental (Adultos)

Atencion dental (Nifios)

e Tratamiento de infertilidad

Atencion a largo plazo
e Atencién no urgente cuando viaja fuera de los EE. UU.
e Enfermeria de servicio privado

e Atencion oftalmolégica de rutina (Adultos)

Atencion oftalmoldgica de rutina (Nifios)

e Atencion podoldgica de rutina

Programas de pérdida de peso

Otros Servicios Cubiertos (Pueden aplicar limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.)

e Acupuntura (solo en la red, 12 visitas)
e Atencién quiropractica (35 visitas)

e Audifonos: maximo de 2 dispositivos (1 por oido) por 36 meses

Sus Derechos para Continuar la Cobertura:

Existen agencias que pueden ayudarle si desea continuar su cobertura después de que termine. La informacién de contacto de esas agencias es: Cigna al
1-866-494-2111, Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU., Centro de Informacién al Consumidor y Supervisiéon de Seguros, al 1-877-267-2323 x61565 o
www.cciio.cms.gov. Es posible que también tenga disponibles otras opciones de cobertura, incluyendo la compra de cobertura de seguro individual a través del Mercado
de Seguros Médicos. Para obtener mas informacion sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus Derechos de Quejay Apelacion:

Existen agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por una denegacién de un reclamo. Esta queja se llama queja formal o apelacion. Para obtener
mas informacién sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibird por ese reclamo médico. Los documentos de su plan también proporcionan
informacién completa sobre cémo presentar un reclamo, apelacién o una queja formal por cualquier motivo. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, este aviso
o0 asistencia, comuniquese con: Servicio al cliente de Cigna al 1-866-494-2111. Ademas, un programa de asistencia al consumidor puede ayudarle a presentar su
apelacion. Comuniquese con: Texas Consumer Health Assistance Program al (800) 252-3439.

¢Este plan proporciona Cobertura Minima Esencial? Si.
La Cobertura Minima Esencial generalmente incluye planes, seguro médico disponible a través del Mercado u otras pélizas de mercado individual, Medicare, Medicaid,
CHIP, TRICARE Yy cierta otra cobertura. Si es elegible para ciertos tipos de Cobertura Minima Esencial, puede no ser elegible para el crédito fiscal de prima.

¢Este plan cumple con los Estandares de Valor Minimo? Si.
Si su plan no cumple con los Estandares de Valor Minimo, puede ser elegible para un crédito fiscal de prima que le ayude a pagar un plan a través del Mercado.
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Servicios de Acceso al Idioma:

Espafiol (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-866-494-2111.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-866-494-2111.
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-866-494-2111.
Chino(00):00000000000D0DDOODODO 1-866-494-2111.

Para ver ejemplos de cdmo este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de muestra, consulte la siguiente seccion.

Acerca de estos Ejemplos de Cobertura:

Esto no es un estimador de costos. Los tratamientos mostrados son solo ejemplos de cémo este plan podria cubrir la atencién médica. Sus costos reales seran
diferentes segun la atencion real que reciba, los precios que cobran sus proveedores y muchos otros factores. Enféquese en los montos de participacion en costos

u (deducibles, copagos y cosequros) y los servicios excluidos bajo el plan. Use esta informacién para comparar la porcién de costos que podria pagar bajo diferentes
planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan en cobertura solo para el asegurado.

Peg va a tener un bebé (9 meses de atencién prenatal | Manejo de la Diabetes Tipo 2 de Joe (un afio de | Fractura Simple de Mia (visita a sala de emergencias

en lared y parto en hospital) atencidn rutinaria en la red de una condicién bien en lared y atencidn de seguimiento)
controlada)

m Deducible general del plan $3,400 m Deducible general del plan $3,400 m Deducible general del plan $3,400

m Coseguro del especialista 30% m Coseguro del especialista 30% m Coseguro del especialista 30%

m Coseguro del hospital (instalacién) 30% m Coseguro del hospital (instalacién) 30% m Coseguro del hospital (instalacién) 30%

m Otro coseguro 30% m Otro coseguro 30% m Otro coseguro 30%

Este EJEMPLO incluye servicios como: Este EJEMPLO incluye servicios como: Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al consultorio del especialista (atencion prenatal) Visitas al consultorio del médico de atencion primaria Atencién en sala de emergencias (incluyendo suministros
(incluyendo educacion sobre la enfermedad) médicos)

Servicios Profesionales de Parto/Alumbramiento Pruebas diagnésticas (anélisis de sangre) Prueba diagnéstica (radiografia)

Servicios de Instalacién de Parto/Alumbramiento Medicamentos recetados Equipo médico duradero (muletas)

Pruebas diagnésticas (ultrasonidos y andlisis de sangre) Equipo médico duradero (glucémetro) Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Visita al especialista (anestesia)

Costo Total del Ejemplo $12,700 Costo Total del Ejemplo $5,600 Costo Total del Ejemplo $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Participacion en Costos Participacion en Costos Participacion en Costos
Deducibles $3,400 Deducibles $3,400 Deducibles $2,800
Copagos $10 Copagos $200 Copagos $0
Coseguros $2,700 Coseguros $40 Coseguros $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $40 Limites o exclusiones $0
El total que pagaria Peg es $6,130 El total que pagaria Joe es $3,680 El total que pagaria Mia es $2,800

El plan seria responsable de los otros costos de estos servicios cubiertos del EJEMPLO.

Nombre del Plan: HDHPQ Plan Ben Ver: 34 ID del Plan: 37892280
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La discriminacion es contralale

Cigna Healthcare® cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables
y no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad,
sexo, ascendencia, religion, estado civil, género, orientacion sexual, identidad de
género o estereotipos de género. Cigna Healthcare no excluye a personas ni las
trata de manera menos favorable o diferente a causa de la raza, color, origen
nacional, edad, discapacidad, sexo, ascendencia, religion, estado civil, género,
orientacion sexual, identidad de género o estereotipos de género. Cigna
Healthcare: « Proporciona a las personas con discapacidades modificaciones
razonables y ayudas auxiliares apropiadas gratuitas para comunicarse con
nosotros de manera efectiva, tales como: — Intérpretes calificados de lenguaje de
sefias — Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electrénicos accesibles, otros formatos) ¢ Proporciona servicios gratuitos de
asistencia de idioma a personas cuyo idioma principal no es el inglés de manera
oportuna, tales como: — Intérpretes calificados — Informacién escrita en otros
idiomas Si necesita modificaciones razonables, ayudas y servicios auxiliares
apropiados o servicios de asistencia de idioma, comuniquese con el Coordinador
de Derechos Civiles.

cigna healthcare

Si cree que Cigna Healthcare no ha proporcionado estos servicios o ha
discriminado de otra manera por motivos de raza, color, origen nacional, edad,
discapacidad, sexo, ascendencia, religion, estado civil, género, orientacion
sexual, identidad de género o estereotipos de género, puede presentar una queja
formal ante el Coordinador de Derechos Civiles P.O. Box 188016,
Chattanooga, TN 37422, 877.822.6561 (TTY: Marque 711)
ACAGrievance@CignaHealthcare.com Puede presentar una queja formal en
persona, por correo, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para presentar
una queja formal, el Coordinador de Derechos Civiles estéa disponible para
ayudarle. También puede presentar una queja de derechos civiles ante el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU., Oficina de Derechos
Civiles electrénicamente 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 o teléfono: U.S. Department of Health and Human Services 200
Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building Washington, DC 20201
1.800.368.1019, 800.537.7697 (TDD) Los formularios de quejas estan disponibles
en https://lwww.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-process/ind
ex.html

Los productos y servicios de Cigna Healthcare son proporcionados exclusivamente por o a través de subsidiarias operativas de The Cigna Group, incluyendo Cigna Health and Life Insurance
Company, Connecticut General Life Insurance Company, Evernorth Behavioral Health, Inc., Evernorth Care Solutions, Inc. y HMO o subsidiarias de servicios de Cigna Health Corporation, incluyendo
Cigna HealthCare of Arizona, Inc., Cigna HealthCare of California, Inc., Cigna HealthCare of Colorado, Inc., Cigna HealthCare of Connecticut, Inc., Cigna HealthCare of Florida, Inc., Cigna HealthCare
of Georgia, Inc., Cigna HealthCare of lllinois, Inc., Cigna HealthCare of Indiana, Inc., Cigna HealthCare of St. Louis, Inc., Cigna HealthCare of North Carolina, Inc., Cigna HealthCare of New Jersey,
Inc., Cigna HealthCare of South Carolina, Inc., Cigna HealthCare of Tennessee, Inc., y Cigna HealthCare of Texas, Inc. ATENCION: Si habla un idioma que no sea inglés, tiene a su disposicion
servicios gratuitos de asistencia linguistica. Si es un cliente actual de Cigna Healthcare, llame al nimero que aparece al reverso de su tarjeta de identificacion. De lo contrario, llame al 1.800.244.6224
(TTY: Marque 711). ATENCION: Si usted habla un idioma que no sea inglés, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Si es un cliente actual de Cigna, comuniquese con

nosotros.

896375h 5/25 © 2025 Cigna Healthcare.
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Competencia en Servicios de Asistencia de Idioma

Inglés — English —

Espafiol — Spanish —

Chino — Chinese —
Vietnamita — Vietnamese —
Coreano — Korean —

Tagalo — Tagalog —
Ruso — Russian —

Arabe — Arabic —
Criollo Francés — French Creole

Francés — French —
Portugués — Portuguese —

Polaco — Polish —
Japonés — Japanese —
Italiano — Italian —

Aleméan — German —

Persa — Farsi —

ATTENTION: If you speak English, 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 1-800-244-6224 (TTY: Dial 711) or speak to your provider.

ATENCION: Si habla espafiol, los servicios de asistencia lingiiistica gratuitos estan disponibles para usted. También estan disponibles de forma gratuita
ayudas y servicios auxiliares adecuados para proporcionar informacién en formatos accesibles. Llame al 1-800-244-6224 (TTY: Marque 711) o hable
con su proveedor.

0000000000000 00000000D0000000D00000000000000DODO0000000O00OOoD
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XIN LU'U Y: Néu ban néi tiéng Viet, dich vu hd trg ngdn ngit mi&n phi ¢6 sin cho ban. Céc thiét bi va dich vu hd trg phit hgp dé cung cép thong tin & dinh dang c6 thé
tiép can ciing c6 s&n mién phi. Goi s8 1-800-244-6224 (TTY: Goi 711) hoic néi chuyén v6i nha cung cap ciia ban.

.1-800-244-6224 (TTY: 711 )
PAUNAWA: Kung ikaw ay nagsasalita ng Tagalog, ang mga libreng serbisyo ng tulong sa wika ay magagamit para sa iyo. Ang mga angkop na pantulong
na kagamitan at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format ay magagamit din ng libre. Tumawag sa 1-800-244-6224
(TTY: Tumawag sa 711) o makipag-usap sa iyong tagapagbigay.
BHMMAHUE: Ecim Bb TOBOpHTE Ha PYCCKOM, JIOCTYITHBI O€CIUIATHBIE YCIIYTH SI3bIKOBOI oMoy, Takske GECIUIATHO IPeJOCTABISIIOTCS] COOTBETCTBYIOIIHE
BCIIOMOTATeIbHbIE CPEACTBA M YCIIYTH IS PeJoCTaBiIeHus MH(OopMammy B JocTynHbIX hopmatax. [TozBonute mo tenedony 1-800-244-6224 (TTY: Hadepure 711)
oGparuTech K BaleMy IpoBaiinepy.
1-800-244-6224 (TTY: 1L 711) Ty cozas | s pisp 10g3p8 10gom w2
ATANSYON: Si ou pale Kreyol Ayisyen, sévis asistans lang gratis yo disponib pou ou. Ekipman ak sévis adisyonél ki apwopriye pou bay enfomasyon
nan foma ki aksesib yo disponib tou gratis. Rele 1-800-244-6224 (TTY: Rele 711) oswa pale ak founise ou a.
ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'assistance linguistique gratuits sont disponibles pour vous. Des aides et des services auxiliaires
appropriés pour fournir des informations dans des formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 1-800-244-6224 (TTY :
composez le 711) ou parlez a votre fournisseur.
ATENGAO: Se vocé fala portugués, servigos gratuitos de assisténcia linguistica estéo disponiveis para vocé. Auxilios e servigos apropriados para
fornecer informagdes em formatos acessiveis também estio disponiveis gratuitamente. Ligue para 1-800-244-6224 (TTY: disque 711) ou fale com seu
prestador de servigos.
UWAGA: Jesli méwisz po polsku, dostgpne s bezptatne ustugi pomocy jezykowej. Odpowiednie pomoce i ustugi wspierajace w celu dostarczenia informacji w
dostgpnych formatach sa réwniez dostgpne bezptatnie. Zadzwori pod numer 1-800-244-6224 (TTY: wybierz 711) lub skontaktuj si¢ ze swoim dostawca ustug.
00:0000000000000O0000000000O00DOO00O0O00O0DOO0O0ODOO0DO00O0DO0ODOO0OO0OO0OOOOOODOOO
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ATTENZIONE: Se parli italiano, sono disponibili per te servizi gratuiti di assistenza linguistica. Sono disponibili gratuitamente anche ausili e servizi
appropriati per fornire informazioni in formati accessibili. Chiama il numero 1-800-244-6224 (TTY: comporre il 711) o parla con il tuo fornitore.
Achtung: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfugung. Geeignete Hilfsmittel und Dienste, um
Informationen in barrierefreien Formaten bereitzustellen, sind ebenfalls kostenlos verfuigbar. Rufen Sie 1-800-244-6224 an (TTY: Wahlen Sie 711) oder
sprechen Sie mit lhrem Anbieter.
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