Parainscribirse en lineq, visite modahealth.com/shop.

A
I I l O d 0 ¢Tiene preguntas? Estamos para ayudar. Lidmenos de lunes a viernes,
HEALTH de 8:30a.m.a6:30 p.m., hora de la montafia, al 844-931-1775.

2026 | Moda Health Plan, Inc. Solicitud para el plan de salud individual:
Area de servicio de Moda Select

Para individuos y familias de Idaho en los condados de Ada, Adams, Bannock, Bear Lake, Benewah,
Bingham, Boise, Bonner, Bonneville, Boundary, Canyon, Caribou, Cassia, Clearwater, Elmore, Franklin,
Fremont, Gem, Jefferson, Idaho, Kootenai, Latah, Lewis, Madison, Nez Perce, Minidoka, Oneida, Owyhee,
Payette, Power, Shoshone, Teton y Washington.

Nota: Para poder inscribirse, el suscriptor y los dependientes deben residir en el drea de servicio de
Moda Select. Los hijos que viven fuera de Idaho pueden tener cobertura si son estudiantes a tiempo
completo o cuentan con una orden meédica calificada de manutencion de los hijos (QMCSO).

Complete todas las secciones de esta solicitud y envienosla. Si la solicitud estd incompleta o necesitamos
mas informacion, se puede postergar la fecha de entrada en vigor. Asegurese de que la informacion esté
escrita con letra clara. Si hay algo que no entendemos, le regresaremos la solicitud. Envie su solicitud
completa a mads tardar el dia 15 del mes anterior a la fecha de entrada en vigor solicitada. En caso de
recibirla después del dia 15, su inscripciéon podria retrasarse. En el caso de inscripciones especiales,
debemos recibir esta solicitud y la documentacién de respaldo en un plazo de 60 dias después de la

fecha de la circunstancia especial que autoriza la inscripcion. El proceso de solicitud podria postergarse o
rechazarse si no se presenta documentacion de respaldo. Para agilizar su solicitud, complete el formulario
e incluya su firma electronica o la identificacion digital con firma personal de Adobe. También puede
completar este formulario de solicitud con boligrafo negro o azul e incluir su firma manuscrita.

La pdliza que solicita no incluye cobertura de atenciéon dental pedidtrica, que se considera un beneficio
de salud esencial segun la Ley de Cuidados Asequibles. La cobertura de atencién dental pedidtrica puede
adquirirse en el mercado como producto independiente. Comuniguese con nosotros, con su agente de
seguros o con Your Health Idaho si quiere adquirir un producto independiente de atencidon dental.

Seccién 1 > Tipo de solicitud
Solicito la inscripcién o los cambios por el siguiente motivo: Inscripcién especial

Inscripcion abierta Fecha de la circunstancia (mm/dd/aaaaq)

O Pdliza o suscriptor nuevos

O Incorporaciéon de dependiente a un plan existente

O Cambio de plan Unicamente Matrimonio o unién de hecho con una pareja doméstica

Nacimiento, adopcion o acogida con fines de adopcion
Pérdida de la cobertura porgue cumpli 26 afios

Pérdida de la cobertura por disolucién del matrimonio
Identificacion del suscriptor existente ola unién de hecho con una pareja doméstica

Pérdida de elegibilidad para una cobertura de grupo

Finalizacién de la cobertura conforme a la
Ley Omnibus Consolidada de Reconciliaciéon

Nombre del suscriptor existente

OoOoood

O O

Si se trata de una solicitud por inscripcion especial,
debe incluir un certificado de la circunstancia de

vida por la cual cumple con los requisitos. Puede Presupuestaria (COBRA) debido al término de la
encontrar una lista de la documentacién aceptable cobertura, de las contribuciones para la prima
para respaldar la circunstancia de vida y las fechas del empleador o de un subsidio gubernamental
disponibles de entrada en vigor de la cobertura en O Otro motivo:

modahealth.com/shop/special-enroliment

Debe haber ocurrido un evento que justifique la
inscripcion especial para realizar cambios o inscribir
nuevas polizas fuera del periodo de inscripcidon abierta.
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Seccidén 2 » Elegibilidad y residencia

Puede inscribirse si cumple con los siguientes requisitos.

Debe marcar las casillas que figuran a continuacioén para confirmar que cumple con los requisitos de elegibilidad.
Confirmo lo siguiente:

O Vivo actualmente, y tengo domicilio de residencia fijo y permanente, en el drea de servicio.
O Resido en el drea de servicio durante un minimo de 6 meses al afio.

O Los hijos que viven fuera del drea de servicio son estudiantes o cuentan con una orden médica calificada
de manutencidn de los hijos (QMCSO).

O Niyo niningln dependiente que se inscriba estamos inscritos en Medicare ni vivimos en el drea de
servicio para obtener cobertura médica o por otra razén temporal, como recibir tratamiento.

Nota: Si vive en un centro de atencién residencial donde recibe tratamiento, no se considera que cumple
con el requisito de residencia.

Secciéon 3 » Seleccion del plan
Elijo el siguiente plan médico con la fecha de entrada en vigor solicitada _/__ /.

Moda Select Idaho Gold 1100 Separate Rx + Vision Exam
Moda Select Idaho Gold 2200 + Vision Exam

Moda Select Idaho Silver 3000 Separate Rx + Vision Exam
Moda Select Idaho Silver 4000 + Vision Exam

Moda Select Idaho Silver 6400 + Vision Exam

Moda Select Idaho Bronze 9200 + Vision Exam

Moda Select Idaho Bronze HDHP 7500

Moda Select Idaho Bronze 10,000 + Vision Exam

Ooo0oooOooao

Los planes médicos individuales de Moda Health estdn disefiados para satisfacer sus necesidades de
atencion médica mediante una colaboracién entre usted y su proveedor de atencién primaria (PCP)
delared. EI PCP coordina su atencién. Le recomendamos que busque un PCP que forme parte de
nuestra red durante este proceso de solicitud. Visite modahealth.com/idaho y haga clic en “Find Care”
(Buscar atencion) para confirmar que su PCP forme parte de la red.
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Seccidn 4: » Informacién del suscriptor
En esta seccidn, se debe incluir la informacidén del suscriptor.

¢(Es un plan exclusivo para hijos? ONo OSi
Sila respuesta es afirmativa, designe al hijo mds pequefio como suscriptor. Los hijos de 26 afios o mds
deben tener su propia pdliza.

Apellido Primer nombre Inicialdel | Sufijo
segundo
nombre

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaaq) Nudmero del Seguro Social

Consumidor de tabaco*
ONo 0OSi

* Un consumidor de tabaco es alguien que ha consumido tabaco legalmente en cualquier forma (que no sea
religiosa o ceremonial) cuatro o mas veces por semana, en promedio, durante el dltimo mes.

Género
OMasculino O Femenino O Prefiero noresponder

Identidad de género
OMasculino OFemenino OTransgénero [ Cisgénero [0 Génerono conforme [ No binario/tercer género
O Melo estoy cuestionando [ Prefiero no responder O Otra opcidon

Estos campos son opcionales. Nos comprometemos a comprender y valorar la diversidad de nuestros miembros.
Recopilamos esta informacion para que nuestro personal pueda referirse a usted y comunicarse con usted de
la manera mas apropiada y respetuosa.

Nombre del PCP

Raza (opcional)

O Indigena americano o nativo de Alaska O Asidtico O Negro o afroamericano

O Caucdsico O Hispano o latino O Nativo hawaiano o islefio del Pacifico

O Otro (especifique)

Idioma preferido para comunicaciones orales y escritas

O Inglés O Espafiol O Otro (especifique)

Direccién de residencia Ciudad Estado | Cédigo postal
Condado

Direccidn de correo postal (si es diferente) Ciudad Estado | Cédigo postal
Direccidén de correo electrénico Ndmero de teléfono fijo | NUmero de teléfono celular
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Seccion 5: » Informacién de dependientes: Cényuge o pareja doméstica
Complete esta seccién sobre el codnyuge o la pareja doméstica que tendrd cobertura con este plan médico.

Apellido Primer nombre Inicialdel | Sufijo
segundo
nombre
Fecha de nacimiento Numero del Seguro Social Género
(mmy/dd/aaaq) OMasculino O Femenino
O Prefiero no responder

Identidad de género
OMasculino OFemenino O Transgénero [ Cisgénero [0 Géneronoconforme [ Nobinario/tercer género
0 Me lo estoy cuestionando [0 Prefiero no responder O Otra opcidon

Estos campos son opcionales. Nos comprometemos a comprender y valorar la diversidad de nuestros miembros.
Recopilamos esta informacion para que nuestro personal pueda referirse a usted y comunicarse con usted de
la manera mas apropiada y respetuosa.

Nombre del PCP

Raza (opcional)

O Indigena americano o nativo de Alaska O Asidtico O Negro o afroamericano
O Caucdsico O Hispano o latino O Nativo hawaiano o islefio del Pacifico
O Otro (especifique)

Idioma preferido para comunicaciones orales y escritas

O Inglés O Espafiol O Otro (especifique)
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Seccidén 6 » Informacién de dependientes: solo hijos que viven en el drea de servicio
(no se ofrece cobertura de dependientes fuera del drea de servicio, a excepcion de los estudiantes
a tiempo completo o los hijos que cuentan con una QMCSO)

Indique todos los hijos que tendrdn cobertura con este plan de salud (deben tener menos de 26 afios).
Si es necesario, adjunte mds copias de esta pdgina para incluir a otros familiares en esta solicitud.

Apellido Primer nombre Inicial del segundo | Sufijo
nombre

Fecha de nacimiento (mmy/dd/aaaa) | Nimero del Seguro Social | Género

OMasculino OFemenino O Prefiero no responder

Identidad de género
OMasculino OFemenino O Transgénero [ Cisgénero [0 Géneronoconforme [Nobinario/tercer género
[0 Me lo estoy cuestionando [ Prefiero no responder O Otra opcién

Estos campos son opcionales. Nos comprometemos a comprender y valorar la diversidad de nuestros miembros.
Recopilamos esta informacion para que nuestro personal pueda referirse a usted y comunicarse con usted de
la manera mas apropiada y respetuosa.

Nombre del PCP

Apellido Primer nombre Inicial del segundo | Sufijo
nombre

Fecha de nacimiento (mmy/dd/aaaa) | Nimero del Seguro Social | Género
OMasculino OFemenino [ Prefiero no responder

Identidad de género
OMasculino OFemenino OTransgénero  [OCisgénero [ Génerono conforme [ No binario/tercer género
[0 Me lo estoy cuestionando [ Prefiero no responder 0 Otra opcién

Estos campos son opcionales. Nos comprometemos a comprender y valorar la diversidad de nuestros miembros.
Recopilamos esta informacion para que nuestro personal pueda referirse a usted y comunicarse con usted de
la manera mas apropiada y respetuosa.

Nombre del PCP

Apellido Primer nombre Inicial del segundo | Sufijo
nombre

Fecha de nacimiento (mmy/dd/aaaa) | Nimero del Seguro Social | Género
OMasculino OFemenino [ Prefiero no responder

Identidad de género
OMasculino OFemenino OTransgénero [ Cisgénero [0 Géneronoconforme [ No binario/tercer género
(0 Me lo estoy cuestionando [ Prefiero no responder O Otra opcién

Estos campos son opcionales. Nos comprometemos a comprender y valorar la diversidad de nuestros miembros.
Recopilamos esta informacion para que nuestro personal pueda referirse a usted y comunicarse con usted de
la manera mas apropiada y respetuosa.

Nombre del PCP
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Apellido Primer nombre Inicial del segundo | Sufijo
nombre

Fecha de nacimiento (mmy/dd/aaaa) | Nimero del Seguro Social | Género
OMasculino OFemenino [ Prefiero no responder

Identidad de género

OMasculino OFemenino OTransgénero O Cisgénero [ Génerono conforme [ No binario/tercer género
[0 Me lo estoy cuestionando [ Prefiero no responder O Otra opcién
Estos campos son opcionales. Nos comprometemos a comprender y valorar la diversidad de nuestros miembros.

Recopilamos esta informacion para que nuestro personal pueda referirse a usted y comunicarse con usted de
la manera mas apropiada y respetuosa.

Nombre del PCP

Apellido Primer nombre Inicial del segundo | Sufijo
nombre

Fecha de nacimiento (mmy/dd/aaaa) | Nimero del Seguro Social | Género

OMasculino OFemenino [ Prefiero no responder

Identidad de género

OMasculino OFemenino OTransgénero  [OCisgénero [0 Géneronoconforme [ No binario/tercer género
(0 Me lo estoy cuestionando [ Prefiero no responder O Otra opcién
Estos campos son opcionales. Nos comprometemos a comprender y valorar la diversidad de nuestros miembros.

Recopilamos esta informacion para que nuestro personal pueda referirse a usted y comunicarse con usted de
la manera mas apropiada y respetuosa.

Nombre del PCP

Sialguno de los nifios mencionados anteriormente es de otra raza o habla un idioma principal distinto

al del suscriptor, indique su nombre, raza (opcional) e idioma principal a continuacion. Si el hijo vive
fuera del area de servicio de la red, envie la QMCSO o la documentacion de la inscripcion del hijo en una
escuela fuera del estado por correo electronico a individualapp@modahealth.com, Fax: 503-219-3696
Correo: Membership Accounting, 601 SW Second Ave., Portland, OR 97204-3156. El hijo inscrito cumplira
con los requisitos para obtener cobertura fuera del area de servicio el primer dia del mes posterior a la
fecha en que se reciba la documentacion y la direccion se actualice en el sistema de Moda Health.
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Seccion 7 » Otro seguro
¢Contard con otro seguro médico?
O si O No

Seccidén 8 » Documentacion electrénica

Si otorga su consentimiento, tiene algunas opciones de envio electrénico disponibles a través del Panel para miembros.
e Administrar las facturas y los pagos mediante eBill
e Verla Explicacion de beneficios (EOB)

e Consultar el Manual para miembros y el Resumen de la cobertura
e Obtener una tarjeta electrénica de identificacion.

Tras aprobarse su solicitud, recibird una carta de bienvenida con su ndmero de identificacidén de miembro.
Utilice este nimero para configurar una cuenta en el “Member Dashboard” (Panel para miembros) de
modahealth.com/idaho, y comience a revisar sus beneficios y a administrar las facturas en linea.

0 Otorgo mi consentimiento para recibir los documentos y las comunicaciones sobre el seguro de forma electrdnica.
Algunos de los materiales que se enviardn de forma electrénica son las facturas, la EOB, la pdliza individual
y el Resumen de la cobertura, los avisos sobre el seguro y los mensajes de correo electrénico.

Seccion 9 » Método de pago

Puede elegir entre varias opciones de pago que ofrecemos, incluidas las siguientes:
1. Pago automdtico mediante eBill en el Panel para miembros.

2. EFT (consulte el acuerdo de autorizacion a continuacion).

3. Cheque personal, giro bancario o cheque de caja.

Acuerdo de autorizacién de EFT

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 inicie en una fecha posterior si la inscripcidn se procesa después del dia 5 del
mes. La factura de la prima serd electrénica y estard disponible en la seccién eBill del Panel para miembros.

1. Completey firme los campos a continuacion en calidad de titular de la cuenta para que se hagan
deducciones mensuales automdticas para la prima de su cuenta bancaria.

2. Adjunte una fotocopia de un cheque personal anulado de la cuenta o indique los nimeros de cuenta y ruta
bancaria a continuacion.

Suscriptor Titular de la cuenta

Nombre del banco NuUmero de ruta bancaria |[NUimero de cuenta Tipo de cuenta

O Corriente O Ahorro

Autorizo a Moda Health a cobrar de mi cuenta las primas mensuales de los individuos mencionados
anteriormente. También autorizo a mi banco, indicado en este formulario, a que apruebe estos cargos
mensuales. Esta autorizacidon 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
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Seccién 10 » Opciones de facturacion

Siya seregistrd para pagar por EFT, la factura de la prima serd electrénica. De lo contrario, recibird facturas
en papel por correo postal. Puede cambiar sus preferencias y elegir las facturas electrénicas en la seccion
eBill del Panel para miembros.

Sila factura debe enviarse a una direccién distinta a la de su direccién postal, indique la direccion de
facturacién a continuacion.

Direccién de facturacion Ciudad Estado | Cédigo postal

Seccion 11 » Agente (solo el agente debe completarla)

Yo (el agente) certifico que le he explicado las disposiciones de elegibilidad al suscriptor. No he hecho
ninguna declaracion con respecto a los beneficios, las condiciones o las limitaciones del contrato, excepto
a través del material escrito proporcionado por Moda Health. Le he informado al suscriptor que solo

Moda Health asigna la fecha de entrada en vigor de la cobertura.

Para que sea agente, Moda Health debe haberlo designado activamente como tal.
Firme y coloque la fecha a continuacion.

Nombre del agente Nombre de la agencia Teléfono NPN (N.? nacional del
productor de seguros)
del agente o la agencia

Direccion Ciudad Estado |Cddigo postal

Certifico que la informacidon que el suscriptor me ha proporcionado se ha registrado con precisién y veracidad.

Firma del agente (obligatoria) Fecha de la firma

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.
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Seccion 12 » Condiciones bdsicas de la inscripcion

Con mi firma en la seccién 13, comprendo y acepto lo siguiente:

>

Comprendo y acepto que esta solicitud

no constituye una oferta de cobertura, y que la
cobertura no comenzard hasta que Moda Health
reciba esta solicitud, la revise y asigne una fecha
de entrada en vigor.

Comprendo y acepto que esta solicitud se
convierta en una parte de mi plan.

Comprendo que no hay beneficios disponibles
en el plan de Moda Health para los servicios

0 suministros, incluidos los asociados a una
internacion, que se hayan recibido antes de la
fecha de entrada en vigor de la cobertura.

Comprendo que la aceptacién de la cobertura

estd sujeta alos siguientes requisitos:

A. Los suscriptores deben ser residentes de
Idaho que vivan en el drea de servicio para
que puedan solicitar y mantener la cobertura
de un plan de Moda Health. Moda Health se
reserva el derecho a solicitar documentacién
en cualquier momento.

B. Los miembros no pueden tener cobertura
de mds de un plan médico individual de
Moda Health en ningdn momento.

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

> Sisoy elegible para la Parte B de Medicare,

pero no me inscribi, Moda Health calculard lo
que Medicare habria pagado y descontard ese
monto de mis beneficios.

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 le solicite un certificado de
residencia de vez en cuando. Dicho certificado
debe incluir, entre otros datos, la direccidén donde
reside el individuo, no su apartado de correos.

> Tengo derecho a analizar y devolver la pdliza en

un plazo de 10 dias después de haberla recibido.

Los cambios potenciales debido a mandatos
federales o estatales, que entrardn en vigor a
partir de enero, pueden modificar las tarifas o
los beneficios de mi plan actual.

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

Moda Health paga una comisidon a agentes
designados por el trabajo que hacen en su
nombre. Nuestra lista actual de comisiones
se encuentra disponible en modahealth.com/
idaho/broker-commission.
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Seccion 13 » Certificado de finalizaciéon y exactitud

Asegulrese de firmar y colocar la fecha a continuacién. Su cényuge o pareja doméstica y sus hijos mayores
de 18 afos deben firmar la solicitud.

Confirmo que las respuestas de esta solicitud estdn completas y son correctas seguin mileal saber y entender.
Brindé estas respuestas como parte del proceso de solicitud que requiere Moda Health para inscribirse en
su cobertura de seguro. Comprendo que, si esta solicitud contiene cualquier tergiversacion intencional de
hechos materiales, Moda Health puede negarme la cobertura, modificar, cancelar o rescindir el contrato,

o bien tomar otras acciones legales. Informaré a Moda Health de forma oportuna y por escrito cualquier
cambio que ocurra antes de que la cobertura entre en vigor y que haga que la informacién en la solicitud
quede incompleta o sea incorrecta. Comprendo y acepto que la cobertura no entrard en vigor hasta que
Moda Health la apruebe. En caso de aprobarse, la cobertura comenzard a regir a partir de la fecha de
entrada en vigor que determine Moda Health. Moda Health puede comunicarse conmigo para que le aclare
ciertas respuestas de esta solicitud. Como solicitante, comprendo que tengo derecho a inspeccionar la
informacién en mi archivo.

Reconozco que he leido y comprendido esta solicitud, las condiciones y la declaracidon de certificacion y privacidad.

Nombre en letra de imprenta del tutor' en caso de ser una pdliza exclusiva para hijos | Relacion?

Firma del suscriptor (si el suscriptor es menor de 18 aios, firma del tutor) Fecha dela firma

Firma del conyuge legal o la pareja doméstica del suscriptor, si se solicita su cobertura | Fecha de la firma

Firma de los dependientes de 18 arfios o mds, si se solicita su cobertura Fechadela firma

Firma de los dependientes de 18 arfios o mds, si se solicita su cobertura Fechadela firma

1 Tutor: adulto que no esta cubierto por este plan y asume la responsabilidad financiera del suscriptor
Yy otras personas que estén cubiertos por este plan, o bien que actda como su cuidador primario.

2 Sino es el padre ni la madre del suscriptor, pero es el representante legal o su apoderado, adjunte
la documentacién legal.

Al brindarnos su informacién de contacto y autorizacién, otorga su consentimiento para recibir
comunicaciones de Moda Health Plan, Inc. 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 sea el
destinatario, obtenga la informacion incluida en un correo electrénico. Le recomendamos que no incluya
informacién de identificacion personal, como su fecha de nacimiento, niinformacién médica personal en
ninguno de los correos electrénicos que nos envie. No hay un requisito que indigue que debe brindar su
direccién de correo electrénico o ndmero de teléfono para adquirir bienes o servicios.
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¢Estd listo para enviar el formulario? Envielo por correo postal o electrénico, o bien por fax, a Moda Health.
Correo: Membership Accounting, 601SW Second Ave., Portland, OR 97204-3156

Fax: 503-219-3696

Correo electrénico: escanee y envie a individualapp@modahealth.com.

¢Es nuevo en Moda Health? Visite modahealth.com para ingresar al Panel para miembros y consultar el
Manual para miembros y sus facturas. Tras registrarse en el Panel para miembros y seleccionar que quiere
obtener la documentacidn electrénica (consulte la seccidn 8), recibird un correo electrénico cuando su
primera factura esté lista.

éTiene preguntas? Comuniquese con Moda Health al 844-931-1775.
modahealth.com/idaho

Para consultar el Resumen de beneficios y cobertura (SBC) de los planes médicos, visite modahealth.com/shop.
Hay un glosario unificado para comprender los términos de atencion médica mas frecuentes disponible 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 844-931-1775.
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ATTENTION: Ifyou 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 informacion en formatos
accesibles. Llame al 1-877-605-3229 (TTY: 711)

o hable con su proveedor.

LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, chiing toi cung cap
mién phi cac dich vu ho trg' ngdn ngit. Cac ho tro
dich vu phu hop dé cung cap thong tin theo cac
dinh dang dé tiép can ciing duwoc cung cAp mién
phi. Vui long goi theo s6 (Nguwoi khuyét tat:
1-877-605-3229 (TTY: 711) hodc trao d6i véi ngudi
cung cap dich vu ctia ban.

FO: o= E ALESHA | = 4% & 20 X[ ¥
MH|AE 0|83 &= JASLICL 0|8 7hs¢%t
Ao HE NS5t= MEstEx 7| A
MH|AE 222 NS E LT 1-877-605-3229
(TTY: 711)H 2 2 M2t AHLE MH|A XS A 0f
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BHUMAHHUE: Ecsiu Bbl TOBOpUTE HA PYCCKUM, BaM
JIOCTYTIHBI 6eclIaTHBIE YCIYTH I3bIKOBOU
noaaep>ku. COoTBETCTBYOIME
BCIIOMOTATeJIbHbIE CPEJICTBA U YCJAYTH 110
npeaoCTaBJeHUI0 MHPOPMALUU B JOCTYIHbBIX
¢dbopMaTax TakKe Ipe0CTaBJISIOTCS 6eClIaTHO.
[losBoHuTe N0 Tesiedpony 1-877-605-3229 (TTY: 711)
WJIM 06PaTUTECH K CBOEMY MOCTABIIUKY YCAYT.

o BARGEZESNDGE. EBRoOSESEY
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ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen
kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfiigung.
Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur
Bereitstellung von Informationen in barrierefreien
Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfligung.
Rufen Sie 1-877-605-3229 (TTY: 711) an oder
sprechen Sie mit lhrem 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: K110 BM pO3MOBJISIETE YKpPaiHChbKa
MOBQ, BaM JIOCTYIIHi 6€3KOIITOBHI MOBHi
nocayru. BiinoBigHi fonoMixHi 3aco6u Ta
MOCJYTHU /151 HaJlaHHs iHpopMalil y JOCTYITHUX
dopmaTax TakoX JJOCTYIHI 6e3KOLITOBHO.
3aresiedponyiite 3a HoMmepom 1-877-605-3229
(TTY: 711) abo 3BepHITHCS 10 CBOTO
nocTavyaJbHHUKa».

TAANL:- ATICE 091515 e 027% 0 Ardelnet (119
LPCNAPIN: a0l 877 (1HLLT PCET ATIPLA L U
RTS8 KHPT 7S AINICT 2780~ 119 2150 (OAh

€1 1-877-605-3229 (TTY: 711) L@+ @RI
ANVt APe-NPT £G4

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 Frangais, 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.



ER: WEREW A, BATE PR AE S P Bk
%o BAVE AR TRIRALE M EE B T AMARS, LAk
EAIRHME . Bt CUAHTE: 1-877-605-3229
(TTY: 711) ) BRE W AR S5 AR

c§vaL: TavcdIwaza 990,

2 503NIMWFOO0IWWIFICCLLLCIOE LBTUWID.
Dedoggoe ccor
NIVO3NIVCCLLLETBEITICETLIESVcGe WizyLIVSL
ccoLBZFIVIOCEICHNT, dmacd 1-877-605-3229
(TTY: 711) § SuHoEloinSnivasguo.

o vnnaaslgnen e

IAUSsANNTBmd oG wonanAil
faflimSasfiauasusmsvhumaaia doya lusUuuuiighis
18 leehidoanTo3e Tusaluséinsio 1-877-605-3229
(TTY: 711) viousnunif Wusnsuann

Sade e SOW W & QT 95 cm g2 931 OT St dzg
255 pald Slaglas e pulenyld Gley SB - Olitess Dlous
- oon e cae g wleds gl slael Hglas awlie A s
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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.
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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.
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AKIYESI: Ti o ba so Yorubd, 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 Kiswahili,
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 estdo
disponiveis para vocé. Auxilios e servicos
auxiliares apropriados para fornecer informacdes
em formatos acessiveis também estdo disponiveis
gratuitamente. Ligue para 1-877-605-3229

(TTY: 711) ou fale com seu provedor.
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