6‘ P—— Para presentar la solicitud en linea durante el periodo de
m O O s inscripcion abierta, visite shopmodaplans.com.

HEALTH ¢éTiene preguntas? Estamos para ayudar. Lidmenos al 855-718-1767.

2026 | Solicitud para el plan de salud individual: drea de servicio de Moda Select

para personas y familias de Alaska de Municipality of Anchorage, Fairbanks North Star, Haines,
Kenai Peninsula, Ketchikan Gateway, Mat-Su, Petersburg y Municipality of Skagway Borough, City
and Borough of Juneau, City and Borough of Sitka, City and Borough of Wrangell, Hoonah-Angoon
Census Area y Prince of Wales-Hyder Census Area.

Su solicitud se puede revisar mds rdpidamente si la presenta en linea. Envie la solicitud
completa a mads tardar el dia 15 del mes anterior a la fecha en la que desea que su cobertura
entre en vigor. En caso de recibirla después del dia 15, su inscripcidon podria retrasarse.

Lo que necesita para completar este formulario de inscripcion:

> Paralainscripcién especial: una copia de la documentacién necesaria para demostrar que es elegible
(consulte la seccion 1).

> Una copia de cualquier documentacion necesaria para demostrar la tutela legal, si corresponde.

> Elnombre del proveedor de atencidn primaria de nivel 1 (PCP) para todos los miembros de la familia que se
inscriban.

> Lainformacion de su agente de seguro médico (si un agente lo ayudo).
> Elpago de su prima del primer mes (hecesario antes de la fecha de entrada en vigor de su poliza).

Puede inscribirse si cumple con los siguientes requisitos:

Debe marcar las casillas que figuran a continuacion para confirmar que cumple con los
requisitos de elegibilidad.

Confirmo lo siguiente:

Planes médicos Planes dentales

[] Actualmente, vivo y tengo un domicilio fijo [] Actualmente, vivo y tengo un domicilio fijo
y permanente en el drea de servicio. y permanente en el drea de servicio.

[] Resido en el drea de servicio durante [] Resido en el drea de servicio durante
un minimo de seis meses al afio. un minimo de seis meses al afio.

I Ni yo ni ninguno de mis dependientes estamos inscritos ] si tuvo una cobertura dental individual
en Medicare nivivimos en el drea de servicio para de Delta Dental que finalizé durante los
tener cobertura de salud o por otro motivo temporal, dltimos 12 meses: me ocurrié un evento
como recibir tratamiento. Nota: Sivive en un centro de calificado que justifica la inscripcion
atencién residencial donde recibe tratamiento, no se especial o he tenido una cobertura de grupo
considera que cumple con el requisito de residencia. continua desde que dejé Delta Dental.

El drea de servicio de los planes dentales PPO se limita a los siguientes cédigos postales:

Matanuska-Susitna Borough

Municipality of Anchorage Fairbanks North Star Borough (Mat-Su Valley)

99501-99511 99540 99587 99701 99706 99710 99716 99623 99654 99683
99513-99524 99567 99599 99702 99707 99711 99725 99629 99667 99687
99529-99530 99577 99695 99703 99708 99712 99775 99645 99674 99688

99705 99709 99714 99790 99652 99676 99694
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Seccidén 1: » {Por qué quiero inscribirme?
] Poliza o suscriptor nuevos
[] Cambio de cobertura actual

Nombre del suscriptor actual

N.° de identificacién del suscriptor actual

[] Incorporacién de dependiente a un plan existente
[ ] Cambio de plan unicamente

Sino se inscribe durante la inscripcidn abierta, debe
haber ocurrido un evento que justifique una
inscripcion especial para realizar cambios o
inscribirse en una nueva pdliza de cobertura médica.

Fecha del evento calificado que justifica la
inscripcion especial

/ /

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

> susolicitud

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

Marque en el cuadro a continuacion el evento calificado y el documento que presenta como prueba (no

corresponde a la cobertura dental).

Eventos calificados

Prueba solicitada

[C] Se convierte en dependiente o agrega uno debido
a estas opciones:

] Matrimonio o unién de hecho con una pareja
domeéstica

[ Nacimiento, adopcién o colocacion en adopcion
[] Colocaciéon de un hijo de crianza

[ Certificado de matrimonio o documentacion que
certifique la unién de hecho Y prueba de cobertura
previa para al menos un cényuge o pareja

[] Acta de nacimiento o papeles de adopcién

[1 Orden judicial de manutencidn infantil o de otro
tipo

[] Pérdida de la cobertura por cumplir 26 afos

[] Carta del empleador u otra compafiia de seguros que
confirme la pérdida de cobertura debido a la edad

[] Pérdida de la cobertura por disolucién del
matrimonio o de la pareja doméstica

[] Papeles de divorcio u otra documentacion
gubernamental que demuestre el fin del
matrimonio o de la pareja

[ Pérdida de elegibilidad para una cobertura de
grupo

[] Aviso de cancelacidn de cobertura Y carta
del empleador que confirma la pérdida de
elegibilidad para la cobertura. Debe incluir fechas
deinicioy finalizacién de la cobertura.

[] Finalizacién de la cobertura conforme
a la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién
Presupuestaria (COBRA) debido al término de la
cobertura, de las contribuciones del empleador o
de un subsidio gubernamental

[C] Aviso de cancelacién de cobertura. Debe incluir
fechas deinicio y finalizacion de la cobertura.

[ Otro

Contdctenos

Las cartas deben estar impresas en papel con membrete oficial.

Puede encontrar una lista mds detallada de las pruebas solicitadas en modahealth.com/shop/enroliment-periods.
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Seccidn 2: » Elija un plan

Quiero que mi cobertura comience el: / /

Elijo este plan médico o dental:

Planes médicos

[0 Moda Select Alaska Gold 1500: [0 Moda Select Alaska Bronze HDHP 5500:
deducible de $1,500 deducible de $5,500

[0 Moda Select Alaska Silver 2900 Direct: [ Moda Select Alaska Standard Gold:
deducible de $2,900 deducible de $2,000

[0 Moda Select Alaska Silver 4500: [ Moda Select Alaska Standard Silver:
deducible de $4,500 deducible de $6,000

[0 Moda Select Alaska Bronze 6500: [0 Moda Select Alaska Standard Bronze:
deducible de $6,500 deducible de $7,500

Planes disponibles en toda Alaska

[ Delta Dental Premier: deducible de $0, O Plan Delta Dental Premier Preventive Alaska Mandated:
maximo anual de $1,100" deducible de $25 por personay $75 por familig,

[ Delta Dental Premier Healthy Smiles: madximo anual de $500 para todas las edades?
deducible de $0, sin mdximo anual’ O Plan solo directo no certificado Delta Dental

Premier 1000: deducible de $50 por personay $150 por
familia, méximo anual de $1,000 para todas las edades?

Planes disponibles solo en Anchorage, Fairbanks North Star Borough y Mat-Su Valley

[0 Delta Dental PPO 1000: O Plan solo directo no certificado Delta Dental PPO 2000:
deducible de $50 por personay $150 por deducible de $100 por personay $200 por familig,
familia, méximo anual de $1,000' madximo anual de $2,000 para todas las edades?

O Delta Dental PPO 1500: deducible
de $50 por personay $150 por
familia, méximo anual de $1,500°

1 Incluye cobertura dental pediatrica que cumple con los requisitos de la Ley de Cuidados Asequibles.
2 Plan no certificado. No cumple con el requisito de cobertura dental pedidatrica segun la Ley de Cuidados Asequibles.

Para los planes certificados, el limite de pago mdaximo anual del plan dentro de la red no se aplica a menores de 19
anos. Para los planes certificados, se aplica un desembolso mdximo anual para menores de 19 afos, pero debe

tenerse en cuenta que el desembolso maximo se aplica dentro de la red solo para los planes PPO. Si cambia de un
plan individual de Delta Dental of Alaska a otro fuera del periodo de inscripcion abierta, cualquier monto aplicado al
maximo anual se transferird a su nuevo plan.

Elplan Delta Dental Premier Preventive Alaska Mandated tiene algunas excepciones. Consulte la informacion
sobre los planes mencionada anteriormente.

Seccidn 3: » Crédito para el periodo de exclusién de beneficios (para coberturas dentales nuevas)
Para solicitantes a partir de los 19 afios de edad:

¢Ha tenido seguro dental en los Ultimos 12 meses con un intervalo inferior a 90 dias entre la fecha de cese de
la pdliza anterior y la fecha esperada de entrada en vigor de esta nueva pdliza?

[INo []si  SiDelta Dental of Alaska ofrecié dicha cobertura, usted serd eximido automdticamente del
periodo de exclusién de su cobertura dental. Si otra compafia de seguros brindé la cobertura,
podemos acreditar su cobertura anterior para el periodo de exclusion de beneficios. Adjunte
una carta de su anterior compafia de seguros o un documento del empleador en el que se
indiquen las fechas de inicio y finalizacion de su cobertura dental anterior.

Seccidén 4: » Otro seguro
¢Contard con otro seguro médico o dental?
[]si, médico [si,dental  []Si,médicoydental []No tendré otra cobertura
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Inscripcion
Indique todos los miembros de la familia para los que desea cobertura (secciones 5 a 6).
Solo su cényuge legal, pareja doméstica y los hijos menores de 26 afios son elegibles.

Debe nombrar un grupo de PCP de nivel 1 para cada solicitante. Visite “Find Care” (Buscar atencidn) en
modahealth.com para ver si su PCP es un proveedor de nivel 1. Puede cambiarse a un grupo de PCP
diferente de Moda Select en cualquier momento.

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

Utilice estos codigos para completar la informaciéon de cada miembro:

* |dentidad de género ** Raza o etnia

M: masculino NB: no binario Al: indigena americano C: caucdsico

F: femenino TG: tercer género o nativo de Alaska H: hispano o latino

T: transgénero Q: en cuestionamiento  A: asidtico PI: nativo hawaiano o

C: cisgénero O: otro B: afroamericano o negro isleflo del Pacifico

GN: género P: prefierono P: prefiero no responder
no conforme responder O: otro

Adjunte pdginas adicionales si debe incluir a mds de tres hijos. He adjuntado pdginas.

Seccidén 5: > Informacidén del suscriptor
En esta seccién, se debe incluir la informacién del suscriptor.
¢Esta solicitud es para una pdliza exclusiva para hijos? |:|No |:|S|’

Sila respuesta es afirmativa, designe al hijo mds pequefio como suscriptor. Los hijos de 26 afios o mds
deben tener su propia pdliza.

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

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaq) Numero del Seguro Social

Direccion

Ciudad Estado Cddigo postal
Teléfono Correo electrénico

Direccion de correo postal (si es diferente)

Ciudad Estado Cddigo postal | Consumidor de tabaco' [JNo []Sf

Nombre del PCP de nivel 1

Género M [JF ldentidad 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) cuatro o mas veces por semana, en promedio, durante los dltimos seis meses.
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Seccidn 6: » Informacién de dependientes — Cényuge o pareja doméstica

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

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaaq)

Ndmero del Seguro Social

Nombre del PCP de nivel 1

Consumidor de tabaco' [JNo []Si

Género [JM [JF

Identidad de género*

Raza o etnia** Idioma principal

Seccidén 7: » Informacién de dependientes — Hijos

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

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaaq)

Ndmero del Seguro Social

Nombre del PCP de nivel 1

Consumidor de tabaco' [ JNo []Si

Género [IM [JF

Identidad de género*

Raza o etnia** Idioma principal

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

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaaq)

Nudmero del Seguro Social

Nombre del PCP de nivel 1

Consumidor de tabaco' [JNo []Si

Género LM [JF

Identidad de género*

Raza o etnia** Idioma principal

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

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaq)

Ndmero del Seguro Social

Nombre del PCP de nivel 1

Consumidor de tabaco' [JNo []Si

Género M [JF

Identidad de género*

Raza o etnia** Idioma principal
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Seccidn 8: » Facturaciéon y método de pago

Sielige la transferencia electronica de fondos (EF T) o factura electrénica (eBill), la factura de la prima serd
electronicay estard disponible en la seccion eBill del Panel para miembros. De lo contrario, recibird facturas impresas
por correo postal. Puede cambiar sus preferencias de facturacién en la seccidn eBill del Panel para miembros.

Elija su opcién de pago:

[J Pago automdtico mediante eBill en el Panel para miembros.

[] Transferencia electrénica de fondos (EFT), consulte el acuerdo de autorizacién a continuacion.
O Tarjeta de débito.

[J Cheque personal, giro bancario o cheque de caja.

¢{Su empleador o el empleador de su cényuge cubre o le reembolsa alguna parte de la prima de esta pdliza?

[J No [J Si,miempleador [] Si, el empleador de micényuge
En caso afirmativo, équé tipo de plan de beneficios es?

[1 ICHRA [] QSEHRA [ Nosabe

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

> adjunte una fotocopia de un cheque personal anulado de la cuenta; o
> indique los ndmeros de cuenta y ruta bancaria a continuacion.

Nombre del banco Tipo de cuenta [JCorriente [JAhorro

NiUmero de ruta bancaria Numero de cuenta

Autorizo a Moda Health o Delta Dental a cobrar de mi cuenta las primas mensuales de las personas
mencionadas anteriormente. También autorizo a mibanco, 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 mi cuenta.

Firma del titular de la cuenta Fecha de la firma

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

Las EFT seinician 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 (sies diferente de la direccion postal):

Ciudad Estado Cddigo postal
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Seccion 9: » Condiciones bdsicas de la inscripcién

Con mifirmaenlaseccidn 10, entiendo y acepto lo siguiente:

>

>

Dental: puedo recibir beneficios
inferiores al monto facturado por mi
proveedor cuando realizo un tratamiento
con un proveedor no contratado.

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 son los requisitos para que
la cobertura sea aceptada:

A. El suscriptor debe ser residente de Alaska
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 Health y Delta Dental exijan prueba
deresidencia, 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 ningdn momento.

C. Ninguna de las personas indicadas en esta
solicitud debe estar inscrita en Medicare
en la fecha en que comience la cobertura.

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 en vigor el 1.2 de enero.

Independientemente de la fecha

de mi inscripcién, la prima del plan
serenovard el 1.9 de enero.

He leido la declaraciéon de privacidad de

Moda Health y Delta Dental que estd disponible
en modahealth.com y deltadentalak.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
domésticay sus hijos mayores de 18 afios también deben firmar la solicitud.

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

el contrato, o bien tomar otras acciones legales. Informaré a Moda Health y Delta Dental de forma
oportunay por escrito cualquier cambio que ocurra antes de que la cobertura entre en vigor y que haga
que la informacidn en la solicitud quede incompleta o sea incorrecta. En caso de aprobarse, la cobertura
comenzard aregir 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 hijos):

Nombre en letra de imprenta de [_|Padre o madre [ ]Tutor’ [ ]Solicitante

Firma Fecha

Si seinscribe:

Cdnyuge o pareja doméstica Fecha
Hijos mayores de 18 anos Fecha
Hijos mayores de 18 anos Fecha

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

Al brindarnos su informacién de contacto, otorga su consentimiento para recibir comunicaciones de

Moda Health Plan, Inc., Delta Dental of Alaska y sus filiales y socios comerciales respecto de los beneficios, los
pagos vy los tratamientos de su plan de salud.

Tenga en cuenta que las comunicaciones por correo electrénico pueden ser inseguras. Aungue no es usual,
existe la posibilidad de que otra parte, que no sead el destinatario, obtenga la informacién incluida en un

correo electrénico. Le recomendamos que no incluya informacién de identificaciéon personal, como su fecha
de nacimiento, niinformacién médica personal en ninguno de los correos electréonicos que nos envie. No es
necesario que incluya su direccién de correo electrénico o nimero de teléfono para adquirir bienes o servicios.

Consulte la seccidén 12 para conocer los detalles sobre cémo presentar la solicitud.
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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
conrespecto alos 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 Alaska 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 informacidn 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 comisidon a agentes designados (agentes) por el trabajo que hacen en su nombre.
Nuestra lista actual de comisiones se encuentra disponible en modahealth.com/alaska/broker-commission.

Seccién 12: » (Estd listo para enviar el formulario?
> (Ha completado toda la solicitud y la ha firmado?
> ¢Ha adjuntado la documentacion solicitada (para una inscripcion especial, por tutela, etc.)?

> ¢Haincluido el pago de la prima del primer mes? (Puede enviarlo mds adelante, 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 (médico) o Delta Dental (dental), Membership Accounting
601 SW Second Ave., Portland, OR 97204-3156

Documentacion electréonica

¢{Es nuevo en Moda Health y Delta Dental? Tras aprobarse su solicitud, recibird una carta de bienvenida
con su nUimero de identificacién de miembro. Utilice este nimero para configurar su cuenta en el “Member
Dashboard” (Panel para miembros), de modahealth.com o deltadentalak.com. Cuando inicie sesidn en el
Panel para miembros podrd hacer lo siguiente:

> Consultar el Manual para miembros.

> Ver como se pagaron sus reclamos al optar recibir la Explicacion de Beneficios (Explanations of Benefits,
EOB) de forma electrdnica.

> Olvidese del papel: recibird un correo electrénico cuando su primera factura esté lista.

Planes de salud en Alaska brindados por Moda Health Plan, Inc. Planes dentales en Alaska brindados por Delta Dental of Alaska. Delta Dental es una marca
registrada de Delta Dental Plans Association.
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éTiene preguntas?
Comuniguese con Moda Health y Delta Dental al 855-718-1767.
modahealth.com | deltadentalak.com

Para consultar el Resumen de beneficios y cobertura (SBC) de los planes médicos, visite shopmodaplans.com.
Hay un glosario unificado para comprender los términos de atencion médica mds frecuentes en
https.//www.cms.gov/CClIO/Resources/Forms-Reports-and-Other-Resources/Downloads/UG-Glossary-508-MM.pdf.
Para obtener copias impresas del SBC o del glosario unificado, comuniquese con Moda Health al 855-718-1767.
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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
1-877-605-3229 (TTY: 711) or speak to your provider.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su
disposicion servicios gratuitos de asistencia
lingiiistica. También estan disponibles de forma
gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados
para proporcionar informaciéon en formatos
accesibles. Llame al 1-877-605-3229 (TTY: 711)

o hable con su proveedor.

LU’U Y: Néu ban noéi tiéng Viét, chiing tdi cung cap
mién phi cac dich vu hd tro ngdn ngit. Cac hd tror
dich vu pht hop dé cung cap thong tin theo cac
dinh dang dé ti€p can cling dwoc cung cAp mién
phi. Vui long goi theo s6 (Ngwoi khuyét tat:
1-877-605-3229 (TTY: 711) hodc trao déi véi ngudi
cung cap dich vu cda ban.

MH|AE 222 NS & LTt 1-877-605-3229
(TTY: 711)H O 2 F SIS AHLE MH| A K2 A o

=25t A 2,

BHUMAHHUE: Ecsiu BBl rOBOpUTE HA PYCCKU, BaM
JOCTYIIHBI 6ecnJ/aTHbIe YCIYTH A3bIKOBON
noagepxku. COoTBETCTBYOILHE
BCIIOMOraTeJIbHble CPe/ICTBa U YCJIYTH 110
npeAoCTaBJeHUI0 HHPOPMALMHU B JOCTYIHBIX
dopMaTax Takxke NMpeoCTaBIAITCA 6eClIaTHO.
[TosBoHuTe o Tesnedpony 1-877-605-3229 (TTY: 711)
WJI1 06paTUTECh K CBOEMY MTOCTABLIUKY YCJIYT.

. BAREZGE SN A%,E . EEOSEEET
—bERE ZFIHWEE 0 ET, 72T (
HELFIHTE D KRB S NT) T
WATRMLT 5 72 O O B o — B A
HAERLC SR AN £, 1-877-605-3229
(TTY: 711) £ TEEES 2V, FoiL, ZFIH
DFFEFIT TR 7230,

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Thnen
kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfiigung.
Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur
Bereitstellung von Informationen in barrierefreien
Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfiigung.
Rufen Sie 1-877-605-3229 (TTY: 711) an oder
sprechen Sie mit [hrem Provider.

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog,
magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong
sa wika. Magagamit din nang libre ang mga
naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang
magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na
format. Tumawag sa 1-877-605-3229 (TTY: 711) o
makipag-usap sa iyong provider.

YBAT'A: fIk110 BY pOo3MOBJISIETE YKpaiHCbKa
MOBAQ, BaM JIOCTYIHi 6€3KOIITOBHI MOBHI
nocayru. Bianosiani nonomixkHi 3acobu Ta
HOCJYTH A5 HaJlaHHA iHopMalil y JOCTyIHUX
dopMaTax TaKOXK JOCTYIHI 6€3KOIITOBHO.
3arenedonyiite 3a HoMmepom 1-877-605-3229
(TTY: 711) abo 3BepHIThCH /10 CBOrO
[oCTa4ya/IbHUKa».

TAANL:- ATICT 290.51% NPT 072 L6 A1det N19
LPCNAPHN: a0l 87y (HL.e0 PCAT ATIPLA HIL P
Fe996 ATHPT hS AT 7780~ 019 L7150 NAdh

&7C 1-877-605-3229 (TTY: 711) L0 @LI°
AT APELPT PG5

FIIRO GAAR AH: Haddaad ku hadasho Soomaali,
adeegyo kaalmada luugadda ah oo bilaash ah
ayaad heli kartaa. Qalab caawinaad iyo adeegyo
00 habboon si loogu bixiyo macluumaadka
gaabab la adeegsan karo ayaa sidoo kale bilaa
lacag heli karaa. Wac 1-877-605-3229 (TTY: 711)
ama la hadal bixiyahaaga.

ATTENTION : Si vous parlez Francais, des services
d'assistance linguistique gratuits sont a votre
disposition. Des aides et services auxiliaires
appropriés pour fournir des informations dans des
formats accessibles sont également disponibles
gratuitement. Appelez le 1-877-605-3229

(TTY: 711) ou parlez a votre fournisseur.
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TR RS, AT G N SR ANE S B
%o BAVE S FARALE U0 B T HAMARS, LIRS
RIS S . B CURHEIE: 1-877-605-3229
(TTY: 711) ) BUE MRS SE LR .

cRVYIVL: TIVIVCDIWIZI 290,
2:303NIWz080IWIFICCLLLCTOE T,
Bedoggoe ccor
nILOSMIVCcLLLCTBEBITCEIrSVc e lTZLLIVSL
ccLLBIFWIOCEXTYNT, LnmacS 1-877-605-3229
(TTY: 711) § SuHueloOSNwaegu.

winuwe;: vnnaaklgnen v
fivsnseMNThumaos U WS wonannil
fafirdaslauannmarumdaiilo idaya TusUuuuiiitnds
I8 leulidsanTdane Tsalvsiinsio 1-877-605-3229
(TTY:711) M%aﬂ%'ﬂmsﬁﬁu%mwmam

§ e ko 0L o) & QT 5 com A2 93l QT S i sl
255 pald Sloghae (o pudea)ld Glioy BB - Cliiws loas
- ow Ples Cae L ©leds ol sliel Gglae Cawlio A s
oul® alb oS JE 41 (1-877-605-3229 (TTY: 711)
TS Ol aw oS

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 yeem nkag
cuag tau rau los kuj yeej tseem muaj pab dawb tsis
xam tus nqi dab tsi ib yam nkaus. Hu rau
1-877-605-3229 (TTY: 711) los sis sib tham nrog
koj tus kws muab kev saib xyuas kho mob.

HEYT: TS TS UTel! U Siedg® U qurs e
I [ Reep HIfSeh FeTad AaTe Jucrsd B

GIATERH] BRI Y& T IUgad
e X Hags Ui+ (H:eh IUaTs &+ |
1-877-605-3229 (TTY: 711) HI I TTEIY dT 3!
JaIaH T BRI BN

((.@@ﬂo@@%o@:: M6BRU3 MRIWIs30 BIaH
(TUOMVO | HEEYNEH T3, MVDLRM Y BIaHO
MaNO® GUCUMEBBUS (1716813U3HE)
RIBLMOAN). @MUY 6)21QINIOM
GaN0BRNIHE @3 NNI6ERU3
M@OBHIMEBE &2 IMAIQW @OMYENMWD
mmowmg%o GNIMEBBEI0 8IS
rUDRMIDOW | RIBLMOAN). 1-877-605-3229
(TTY: 711) GRlB6) NE1H6)H> @106)2165100
M16BR8)6S BOMINIEMIS
(TVO(TVID |6 bb.
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PANANGIKASO: No agsasaoka iti [locano, magun-
odmo dagiti libre a serbisio ti tulong iti pagsasao.
Libre met laeng a magun-odan dagiti maitutop a
katulongan ken serbisio a mangipaay iti
impormasion kadagiti ma-akses a pormat.
Awagan ti 1-877-605-3229 (TTY: 711) wenno
makisarita iti mangipapaay kenka.

& < Al oy &t s €, ) s far f:
YIS T HaTd Juas Bicil & | Yoy Ureul o
SIFHRI TG R o o7l IUGdkd YD Hie
Yad Hi M- Iuetedl B 1 1-877-605-3229
(TTY: 711) TR DIdl DX AT 3T YTl ¥ §1d DY |

IETH0: B BENH) SErRESE, 8L
&S 27T DO DN  900PENS’
GOLTON. OSPEIR TANK® arTeed e
QIPTTR) @OEONTAE A DA
QFEAITEN SOOI e JrcE &SSO
€90C0eTENES EOEFOoN. 1-877-605-3229
TTY: 711) 8 525 TAHOE B> &1 | ISES
QeI 0cs.

Bacleeall Cilead Gl i giind A yall Aalll Chaati i 13) s
D5l Alie et 5 Bacbise Jiluy 8555 LS Ailaall 4, sall)
Al e Juail Ulas Ll Jgem sl (S ity il slaal)
Maadll asie ) Gaass i 877-605-3229 (TTY: 711)

AKIYESI: Ti o ba so Yoruba, awon ise iranlowo
ede ofe wa fun 9. Awon iranlowo iranlowo ti o ye
ati awon ise lati pese alaye ni awon ona kika
wiwole tun wa laisi idiyele. Pe 1-877-605-3229
(TTY: 711) tabi soro si olupese re.

MAKINIKA: Ikiwa wewe huzungumza Kiswabhili,
msaada na huduma za lugha bila malipo
unapatikana kwako. Vifaa vya usaidizi vinavyofaa
na huduma bila malipo ili kutoa taarifa katika
mifumo inayofikiwa pia inapatikana bila malipo.
Piga simu 1-877-605-3229 (TTY: 711) au
zungumza na mtoa huduma wako.

ATENCAO: Se vocé fala Portugués do Brasil,
servicos gratuitos de assisténcia linguistica estido
disponiveis para vocé. Auxilios e servicos
auxiliares apropriados para fornecer informagoes
em formatos acessiveis também estdo disponiveis
gratuitamente. Ligue para 1-877-605-3229

(TTY: 711) ou fale com seu provedor.
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