Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2021-12/31/2021

« AFFILIATED PHYSICIANS & EMPLOYERS MASTER TRUST:
'a'Et nd Aetna Open Access® Aetna SelectsM - F

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) es un documento que le 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 informacidn sobre su cobertura o para obtener una copia de los términos de cobertura
completos, visite www.HealthReformPlanSBC.com o llame al 1-833-982-7368. Para una definicion de los términos de uso comun, como monto permitido,

Cobertura para: Individuo + Familia | Tipo de plan: EPO

facturacién del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos delineados consulte el glosario. Puede ver una copia del glosario en

https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/ o llamar al 1-833-982-7368 para solicitar una copia.

Preguntas importantes ¢Por qué es importante?

¢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 limite de gastos
directos del bolsillo de este plan?

¢Qué no incluye el limite de

$0.

=

0.

No.

Dentro de la red: individual $4,000/familiar $8,000.

Primas, cargos de facturacion del saldo y la

gastos directos del bolsillo?

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

¢Necesita un referido para ver
a un especialista?

Proprietary

atencion médica que este plan no cubre.

Si. Vea www.aetna.com/docfind o llame al
1-833-982-7368 para una lista de proveedores
dentro de la red.

No.

Consulte la tabla de eventos comunes a continuacion para ver los costos de servicio
que cubre este plan.

Tendra que pagar todo el deducible antes de que el plan pague algun servicio.

No tiene que pagar un deducible por servicios especificos.

El limite de gastos directos del bolsillo es el maximo que podria pagar en un afo por
servicios cubiertos. Si otros miembros de la familia estan incluidos en este plan, cada
uno debe alcanzar su propio limite de gastos directos del bolsillo hasta que se alcance
el limite de gastos directos del bolsillo familiar general.

Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite de gastos directos del bolsillo.

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagara menos si acude a un proveedor
dentro de la red del plan. Usted pagara més si acude a un proveedor fuera de lared, y es
posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia en el costo del proveedor y lo
que su plan paga (facturacion del saldo). Tenga en mente que su proveedor dentro de la red
podria utilizar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como laboratorios
médicos). Consulte con su proveedor antes de obtener servicios.

Puede acudir al especialista de su preferencia sin un referido.
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Todos los costos de copago y coseguro que se indican en esta tabla son después de que se haya completado el deducible, si aplica un deducible.

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Eventos médicos Servicios que Lo que usted paga
q Proveedor dentro de la red Proveedor fuera de la red
comunes podria necesitar , o : o
(Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo)

Si acude a la oficina
o clinica de un
proveedor de salud

Si se realiza un
examen

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad
o infeccion.

Hay mas informacion
disponible acerca de
la cobertura de
medicamentos con
receta en
www.aetnapharmacy.
com/standard

Proprietary

Visita de atencion primaria para
tratar una lesién o enfermedad

Visita al especialista

Atencion preventiva/
examen colectivo/vacuna

Prueba diagndstica
(radiografia, analisis de sangre)

Estudios de imagenes
(tomografia computarizada, estudio
PET, resonancia magnética)

Medicamentos genéricos

Medicamentos de
marcas preferidas

Medicamentos de marcas
no preferidas

Copago de $30 por visita; cirugia
en el consultorio sin cargo.
Copago de $50 por visita; cirugia
en el consultorio sin cargo.

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cargo Sin cobertura

Servicios de laboratorio: sin cargo
(hospital), copago de $30 por visita
(centro independiente);
radiografias: sin cargo

Sin cobertura

Sin cargo Sin cobertura

Copago por receta, no se aplica el
deducible: RX1, $15 (al por menor),
$35 (6rdenes por correo); RX2, $25
(al por menor), $60 (6rdenes por
correo); RX3, $15 (al por menor),
$37.50 (6rdenes por correo).
Copago por receta, no se aplica el
deducible: RX1, $50 (al por menor),
$125 (6rdenes por correo); RX2,
$75 (al por menor), $187.50
(6rdenes por correo); RX3, 50 %
con un minimo de $25 y un maximo
de $500 (al por menor), 50 % con
un minimo de $62.50 y un maximo
de $1,250 (6rdenes por correo).
Copago por receta, no se aplica el
geducible: RX1, $75 (al por menor),
187.50 (érdenes por correo); RX2, | o
$100 (al por menor), $250 (6rdenes Sin cobertura
por correo); RX3, 50 % con un
minimo de $25 y un méximo

Sin cobertura

Sin cobertura

Ninguna

Ninguna

Es posible que deba pagar los servicios
que no son preventivos. Preguntele a su
proveedor si los servicios que usted
necesita son preventivos. Luego verifique lo

que pagara su plan.

Ninguna

Ninguna

El plan cubre un suministro de 30 dias

(al por menor) y un suministro de entre
31y 90 dias (6rdenes por correo). Incluye
medicamentos y dispositivos
anticonceptivos disponibles en las
farmacias. Los anticonceptivos genéricos
preferidos para mujeres aprobados por la
Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) se brindan sin cargo
dentro de la red. Su costo sera mayor si
elige medicamentos de marca en lugar de
genéricos. La diferencia en el costo no
cuenta para el limite de gastos directos

del bolsillo. Para los medicamentos de
mantenimiento, luego de surtir dos recetas
al por menor, los miembros deben
abastecer un suministro de 90 dias en CVS
Caremark® Mail Service Pharmacy o CVS
Pharmacy. La opcién RX6 no esta cubierta.
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o . . Lo que usted paga . .
Eventos médicos Servicios que P dor dentro de la red P dor f de lared Limitaciones, excepciones y otra
comunes podria necesitar roveedor centro de fa re roveedor flitra ge 1a re informacién importante
(Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo)

de $500 (al por menor), 50 % con
un minimo de $62.50 y un méximo

Si se somete a una
operacion
ambulatoria

Si necesita atencion
médica inmediata

Si le hospitalizan

Si necesita servicios
de salud mental,
conductual o
toxicomanias

Si esta embarazada

Proprietary

Medicamentos especializados

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

Honorarios del médico/cirujano
Atencidn en la sala
de emergencias

Transporte médico
de emergencia

Atencidn de urgencia

Cargo de instalaciones
(p. €j., habitacidn de hospital)

Honorarios del médico/cirujano

Servicios ambulatorios

Servicios internos

Visitas al consultorio
Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de
partos profesionales

de $1,250 (6rdenes por correo).

Cosequro por receta, no se aplica

el deducible: RX1y RX2, 30 %
(al por menor y 6rdenes por

correo); RX3, 50 % (al por menory

drdenes por correo).

Copago de $300 por visita
Sin cargo

Copago de $100 por visita
Sin cargo

Copago de $50 por visita

Copago de $500 por dia durante
los 5 primeros dias por admision;
luego, sin cargo

Sin cargo

Visitas al consultorio: copago de
$30 por visita; todos los demas

servicios ambulatorios: copago de

$300 por visita

Copago de $500 por dia durante
los 5 primeros dias por admision;
luego, sin cargo

Sin cargo; copago de $30 por la visita

inicial para confirmar el embarazo.

Sin cargo

Copago de $500 por dia durante
los 5 primeros dias por admision;
luego, sin cargo

Sin cobertura

Sin cobertura
Sin cobertura

Copago de $100 por visita
Sin cargo
Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura
Sin cobertura

Sin cobertura

Todas las recetas se deben surtir mediante
la red de Aetna Specialty Pharmacy.

Se requiere precertificacion para obtener
cobertura. El costo de algunos
medicamentos especializados adquiridos
en la farmacia (aunque el fabricante se los
reembolse sin costo) no cuenta para
alcanzar el maximo de gastos directos del
bolsillo. La opcion RX6 no esta cubierta.

Ninguna

Ninguna

La atencion que no es de emergencia
no esta cubierta.

Traslados que no son de emergencia:
sin cobertura, salvo que exista una
autorizacion previa.

La atencién que no es de urgencia no
esta cubierta.

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

El costo compartido no se aplica a los
servicios preventivos. La atencion durante
la maternidad puede incluir pruebas y
servicios que se describen en este SBC
(p. €j., sonogramas).
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- . Lo que usted paga . .
Eventos médicos Servicios que P dor dentro de la red P dor f de Ia red Limitaciones, excepciones y otra
comunes podria necesitar roveedor centro de fa re roveedor 1ueta de 'a re informacién importante
(Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo)

Cuidado de la salud en el hogar | Copago de $50 por visita Sin cobertura 60 visitas por afio calendario

60 visitas por afio calendario para terapias
fisica, ocupacional y del habla combinadas,

Servicios de rehabilitacion Copago de $50 por visita Sin cobertura incluidos los servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios
Si necesita ayuda Servicios de habilitacién Copago de $30 por visita Sin cobertura Se limita al tratamiento del autismo.
recuperandose o Copago de $500 por dia durante

Cuidado de enfermeria

tiene otras sspecializada los 5 primeros dias por admisién; | Sin cobertura Ninguna
. p .
necesidades de luego, sin cargo
salud especiales Se limita a un equipo médico duradero que se
. - 0 , utiliza para el mismo proposito 0 uno similar.
Equipo médico duradero Cosequro del 50 % Sin cobertura Se excluyen las reparaciones como
consecuencia del uso indebido o del maltrato.
Servicios de cuidados paliativos | . , .
0 enfermos ferminales Sin cargo Sin cobertura Ninguna
Si su nifio necesita  Examen de la vista pediatrico | Copago de $50 por visita Sin cobertura ;ﬁe(;(igllggdda?kr)utlna para la vista por
servicios o . :
. . . - , : Maximo de $125 por afio calendario para
:)ad\?ir;:gloglcos ode Anteojos para nifios Sin cargo Sin cargo e e s (O e e e ek

Chequeo dental pediatrico Sin cobertura Sin cobertura Sin cobertura
Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

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

e Cirugia estética. e Cuidado a largo plazo. e Cuidado de rutina para pies.
e Atencion dental (adultos y nifios). e Atencion que no sea de emergencia cuando viaje e Programas para adelgazar, excepto para los servicios preventivos
fuera de los EE. UU. requeridos.

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

e Acupuntura (en lugar de anestesia). ¢ Audifonos: 1 audifono por oido cada 24 meses e Enfermeria privada: 70 turnos de 8 horas por afio calendario.
e Cirugia bariatrica. para nifios hasta los 15 afios de edad. e Atencion de rutina para la vista (adultos): 1 examen de rutina
e Quiropraxia: 30 visitas por afio calendario. ¢ Tratamiento para la infertilidad: Para obtener para la vista por afio calendario.

mas informacion y conocer las excepciones,
consulte el documento de la pdliza
proporcionado por su empleador.
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Sus derechos a continuar con su cobertura:
Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La informacion de contacto de estas agencias es:

e Para obtener mas informacion sobre sus derechos a continuar con la cobertura, comuniquese con el plan al 1-833-982-7368.

e Sisu cobertura de salud de grupo esta sujeta a la Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilacién de Empleados (ERISA), también puede comunicarse con la Administracién para la
Seguridad de los Beneficios del Trabajador del Departamento de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o visitar http://www.dol/gov/ebsa/healthreform.

e Para planes de salud de grupo gubernamentales no federales, también puede comunicarse con el Centro de Informacion al Consumidor y Supervision de Seguros del
Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-877-267-2323, extension 61565; o visitar www.cciio.cms.gov.

o Siesta cubierto por un plan de la iglesia, tenga en cuenta que dichos planes no estan cubiertos por las normas de continuidad de cobertura de la ley federal COBRA. Si
la cobertura esta asegurada, las personas deben comunicarse con el regulador de seguros del estado para conocer los posibles derechos de continuidad de la cobertura
segun la ley estatal.

Podria tener también otras opciones de cobertura, como comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguro Médico. Para mas informacién acerca del
Mercado, visite www.cuidadodesalud.gov/es o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones:

Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por negarle una reclamacion. Esta queja se llama reclamo o apelacién. Para més informacion acerca de sus
derechos, consulte la explicacidn de beneficios que recibira para este reclamo médico. Sus documentos del plan también incluiran informacion completa sobre como presentar un
reclamo, apelacion o una gueja a su plan por cualquier motivo. Para mas informacidn sobre sus derechos, esta notificacion o para recibir asistencia, comuniquese con:

o Sidesea comunicarse directamente con Aetna, llame al niumero gratuito que figura en su tarjeta de identificacién médica o a nuestro numero gratuito general al 1-833-982-7368.

e  Sisu cobertura de salud de grupo esta sujeta a la Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilacion de Empleados (ERISA), también puede comunicarse con la Administracion para la
Seguridad de los Beneficios del Trabajador del Departamento de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o visitar http://www.dol/gov/ebsa/healthreform.

e Para planes de salud de grupo gubernamentales no federales, también puede comunicarse con el Centro de Informacion al Consumidor y Supervision de Seguros del
Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-877-267-2323, extension 61565; o visitar www.cciio.cms.gov.

e El programa de asistencia al consumidor también puede ayudarlo a presentar su apelacion. Puede encontrar la informacién de contacto en
http://www.aetna.com/individuals-families-health-insurance/rights-resources/complaints-grievances-appeals/index.html.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.
La cobertura esencial minima, en general, incluye planes y sequros de salud disponibles a través del Mercado u otras pélizas del mercado individuales, Medicare, Medicaid, CHIP,
TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted califica para ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible que no califique para el crédito fiscal para las primas.

¢ 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.
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Acerca de los ejemplos de cobertura:

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de cdmo este plan podria cubrir atencion médica. Los costos

en si seran diferentes, en funcion de la atencién que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros factores.
Concéntrese en los montos de costo compartido (deducibles, copagos y cosequro) y los servicios excluidos segun el plan. Utilice esta

informacién para comparar la porcién de los costos que usted tendria que pagar con otros planes médicos distintos. Tenga en mente que
estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Peg esta embarazada

(nueve meses de atencion prenatal en la red y parto
en el hospital)

B El deducible general del plan $0
B Copago de especialista $50
B Copago de hospital (instalaciones) $500
®m Otro copago $0

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al especialista (atencion prenatal)
Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos profesionales

Pruebas diagnésticas (sonogramas y analisis de sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Costo total hipotético $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $1,000
Coseguro $0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $1,060

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién en la red de rutina de una
enfermedad bien manejada)

B El deducible general del plan $0
B Copago de especialista $50
B Copago de hospital (instalaciones) $500
m Otro copago $0

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al consultorio del médico primario

(incluye sesiones informativas sobre la enfermedad)
Pruebas diagnosticas (andlisis de sangre)
Medicamentos por recetas

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total hipotético $5,600

En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido

Deducibles $0

Copagos $1,500

Coseguro $0
Qué no esta cubierto

Limites o exclusiones $20

El total que Joe pagaria es $1,520

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias dentro de lared y
visitas de seguimiento)

B El deducible general del plan $0
B Copago de especialista $50
B Copago de hospital (instalaciones) $500
®m Otro copago $0

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Sala de emergencias (incluye materiales médicos)
Prueba diagnéstica (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (terapia fisica)

Costo total hipotético $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido

Deducibles $0

Copagos $400

Coseguro $0
Qué no esta cubierto

Limites o exclusiones $0

El total que Mia pagaria es $400

El plan seria responsable de los demas costos por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO.
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Tecnologia de asistencia
Las personas que usan tecnologia de asistencia quizas no puedan tener acceso completo a la siguiente informacion. Para obtener asistencia, llame al 866-393-0002.

Teléfono inteligente o tableta
Para ver los documentos desde su teléfono inteligente o tableta, se requiere la aplicacion gratuita WinZip. Puede estar disponible en App Store.

Aviso sobre la no discriminacion
Aetna cumple con las leyes federales de derechos civiles en vigor y no discrimina de forma ilicita, excluye ni trata a las personas de manera diferente por motivos de raza,
color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad.

Brindamos asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades y que necesitan asistencia de idiomas.
Si necesita un intérprete calificado, informacion escrita en otros formatos, traduccion u otros servicios, llame al numero que figura en su tarjeta de identificacion.

Si cree que no hemos brindado estos servicios o que lo hemos discriminado de alguna manera por pertenecer a una de las clases protegidas mencionadas mas arriba,
puede comunicarse con el coordinador de derechos civiles y presentar una queja:

Civil Rights Coordinator,

P.O. Box 14462, Lexington, KY 40512 (clientes de planes CA HMO: P.O. Box 24030, Fresno, CA 93779)
Teléfono: 1-800-648-7817, TTY: 711

Fax: 859-425-3379 (clientes de planes CA HMO: 860-262-7705), CRCoordinator@aetna.com.

También puede presentar una queja sobre derechos civiles en el portal para quejas de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos ingresando en https:/ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. Ademas, puede hacerlo por correo o por 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).

Aetna es el nombre comercial que se utiliza en los productos y servicios ofrecidos por una o mas de las compaiias subsidiarias del grupo Aetna, entre las que se incluyen
Aetna Life Insurance Company, los planes Coventry Health Care y sus filiales.
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TTY: 711

Asistencia de idiomas:

For language assistance in your language call 1-833-982-7368 at no cost.

Albanian -

Amharic -

Arabic -

Armenian -

Bahasa Indonesia -

Bantu-Kirundi -

Bengali-Bangala -
Bisayan-Visayan -
Burmese -
Catalan -
Chamorro -

Cherokee -
Chinese -

Choctaw -
Cushite -

Dutch -

French -
French Creole -
German -
Greek -

Gujarati -

Hawaiian -
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Pér asistencé né gjuhén shqipe telefononi falas né 1-833-982-7368.

ALFR Wi 0 he9cs 01 1-833-982-7368 nia eLa-i

1-833-982-7368 (Sl 4 )l e Juai¥l ela Jll (A all Aadl)) dsaclindl

Ltqyh gniguptpud wewlgnipju (hwytipk) quugh 1-833-982-7368 winwtg quny:

Untuk bantuan dalam bahasa Indonesia, silakan hubungi 1-833-982-7368 tanpa dikenakan biaya.

Niba urondera uwugutasha mu Kirundi, twakure kuri 1y1 nomero 1-833-982-7368 ku busa
ESURECIRIRRRICIERS T ﬁﬁTﬂ}?ﬁ 1-833-982-7368-(© T S+ |

Alang sa pag-abag sa pinulongan sa (Binisayang Sinugboanon) tawag sa 1-833-982-7368 nga walay bayad.
agopfoydoapucda (gheromonean:fgf omanemmmmgdaopa 1-833-982-7368 0f ol <§d

Per rebre assisténcia en (catala), trugui al nUmero gratuit 1-833-982-7368.

Para ayuda gi fino' (Chamoru), agang 1-833-982-7368 sin gastu.

000V 06 S§OhAcOJA JhoO5Lc0Y OtT (GWY) @bWE°LS 1-833-982-7368 OT L AT'eoJJ JEGLJ hPRO.
MBS EREPIGES RN, 51847 1-833-982-7368, HHTE.

(Chahta) anumpa ya apela a chi | paya hinla 1-833-982-7368.
Gargaarsa afaan Oromiffa hitkuu argachuuf lakkokkofsa bilbilaa 1-833-982-73068 irratti bilisaan bilbilaa.
Bel voor tolk- en vertaaldiensten in het Nederlands gratis naar 1-833-982-7368.

Pour une assistance linguistique en francais appeler le 1-833-982-7368 sans frais.

Pou jwenn asistans nan lang Kreyol Avisyen, rele nimewo 1-833-982-7368 gratis.

Benotigen Sie Hilfe oder Informationen in deutscher Sprache? Rufen Sie uns kostenlos unter der Nummer 1-833-982-7368 an.
T yhwoouen Bonbeta ot EAvixa nodéote 1o 1-833-982-7368 ywplc yoewon.

oAl el st M2 515 Rl Wl clolR 1-833-982-7368 UR ST 53U

No ke kokua ma ka ‘6lelo Hawai‘i, e kahea aku i ka helu kelepona 1-833-982-7368. Kaki ‘ole ‘ia k&ia kokua nei.



Hindi -
Hmong -
Ibo -
llocano -
Italian -
Japanese -
Karen -
Korean -
Kru-Bassa -
Kurdish -

Laotian -
Marathi -

Marshallese -

Micronesian-
Pohnpeyan -

Mon-Khmer,
Cambodian -
Navajo -

Nepali -

Nilotic-Dinka -
Norwegian -

Panjabi -
Pennsylvania Dutch -

Persian -
Polish -

Portuguese -

Romanian -
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gier # oIS HErIdr & MU, 1-833-982-7368 T HHA HicT |

Yog xav tau kev pab txhais lus Hmoob hu dawb tau rau 1-833-982-7368.
Maka enyemaka asusu na Igbo kpoo 1-833-982-7368 na akwughi ugwo o bula
Para iti tulong ti pagsasao iti pagsasao tawagan ti 1-833-982-7368 nga awan ti bayadanyo.

Per ricevere assistenza linguistica in italiano, puo chiamare gratuitamente 1-833-982-7368.

HAGE CiER % :“z’%%o)ﬁ(;t 1-833-982-7368 £ CTHRITHEFC S0,

corofaenonimodnfni off B: 1-833-982-7368 corooBS8iofonSopSonSornd
=02 A0 XS L HoAH FE S QI 1-833-982-7368 Ho = Mol FHAIR.
Be'm’ké gbo-kpa-kpa dyé pidyi dé Basod-wuduiin wee, da 1-833-982-7368

ARG (S g ) )38 4 1-833-982-7368 & jlaii L oyl 4 laial y )
qauneInauasaugos e lunaukUwagaas, neauatnm 18339827368 Toudeenaty.

FIOTTET %W%m TST VST YTCT FUATHTS!, 1-833-982-7368 AT WhleT T,
Nan bok jipafi ilo Kajin Majol, kallok 1-833-982-7368 ilo ejjelok wonan.

Ohng palien sawas en soun kawewe ni omw lokaia Ponape koahl 1-833-982-7368 ni sohte isais.
ABNUSSWMANS Manguli AEgIRingsT IMENNIS 1-833-982-7368  HIMWRARABLT

T'aa shi shizaad k'ehji bee shika a'doowol ninizingo Diné k'ehji koji' t'aa jiik'e hdlne' 1-833-982-7368
(YTl HAT f33:Q[oeh ST WETAT UI3aTehT oTfer 1-833-082-7368 HT it eI |

Tén kuoony é thok & Thuonjan cal 1-833-982-7368 kecin ayoc.

For sprakassistanse pa norsk, ring 1-833-982-7368 kostnadsfritt.

s f@g Immel RS et 1-833-982-7368 ‘3 HES I8 I3 |

Fer Helfe in Deitsch, ruf: 1-833-982-7368 aa. Es Aaruf koschtet nix.

Bl 80l ol Al a zua (90 18339827368 o jladi Ly oo 8 (s 4 ladal gl
Aby uzyska¢ pomoc w jezyku polskim, zadzwon bezplatnie pod numer 1-833-982-7368.

Para obter assisténcia linguistica em portugués ligue para o 1-833-982-7368 gratuitamente.

Pentru asistenta lingvistica in romaneste telefonati la numarul gratuit 1-833-982-7368



Russian - YTOOBI HOAYYHTD ITOMOIIIB PYCCKOA3BIYHOTO IIEPEBOAYHKA, ITO3BOHUTE 110 OecraarHoMy HOMepy 1-833-982-7368.

Samoan - Mo fesoasoani tau gagana | le Gagana Samoa vala'au le 1-833-982-7368 e aunoa ma se totogi.

Serbo-Croatian - Za jezi¢nu pomoc na hrvatskom jeziku pozovite besplatan broj 1-833-982-7368.

Spanish - Para obtener asistencia lingtiistica en espafol, llame sin cargo al 1-833-982-7368.

Sudanic-Fulfude - Fii yo on hebu balal e ko yowitii e haala Pular noddee e oo numero doo 1-833-982-7368. Njodi woo fawaaki on.
Swahili - Ukihitaji usaidizi katika lugha ya Kiswahili piga simu kwa 1-833-982-7368 bila malipo.

Syriac - e D Mo 3 Badie o ol @0in< o Mn kope il a0l 1-833-982-7368 0l a_ -
Tagalog - Para sa tulong sa wika na nasa Tagalog, tawagan ang 1-833-982-7368 nang walang bayad.

Telugu - 2P oo FELH derodd 8N Goze 1-833-982-7368 £ 5765 Sosod. (Bewrd)

Thai - drusuanuthawmdameadiuas iy s ine Tns 1-833-982-7368 wa'lufiAnladane

Tongan - Kapau ‘oku fiema'u ha tokoni ‘i he lea faka-Tonga telefoni 1-833-982-7368 ‘o ‘ikai ha 6tongi.

Trukese - Ren aninnisin chiaku ren (Kapasen Chuuk) kopwe kékkééri 1-833-982-7368 nge esapw kamé ngonuk.

Turkish - (Dil) ¢agrist dil yardim i¢in. Higbir ticret 6demeden 1-833-982-7368.

Ukrainian - 11106 OTPIMATH AOTIOMOTY TIEPEKAAARYA YKPATHCHKOT MOBH, 3aTeedponyitTe 3a GeskormrroBamm HoMepom 1-833-982-7368.
Urdu - (STl . 1-833-982-7368 ¢ o= =S IS desla lana il gl el

Vietnamese - Pé’duoc hé'trd ngdén ngu'bang (ngén ngu), hay goi mién phi‘dén sé1-833-982-7368.

Yiddish - J7NYDXN |ID "D 1-833-982-7368 VDN W'T'X 'K 7' JRIDYW XD

Yoruba - Fun iranlowo nipa éde (Yoruba) pe 1-833-982-7368 lai san owo kankan rara.
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