Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos

Moda Health Plan, Inc.: Moda Select Gold 2200 CSV0

Periodo de cobertura: 01/01/2022 - 12/31/2022
Cobertura para: Individuo + Familia | Tipo de plan: Managed Care

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. El SBC muestra como usted y el plan compartirian los costos
de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara por
separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacidn sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura,
comuniquese con Moda Health en www.modahealth.com o llamar a 1-844-931-1775. Para ver las definiciones de términos frecuentes, como

cantidad permitida, facturacién del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayodos, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en

www.healthcare.gov/sbc-glossary.o llamar a 1-844-931-1775 para pedir una copia.

Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante:

¢Cuanto es el deducible
total?

¢ Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su
deducible?

¢ Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

¢Cuanto es el limite de
gastos de bolsillo para
este plan?

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

¢Pagara menos si acude
a un proveedor dentro de

lared?

¢Necesita una derivacion

para atenderse con un
especialista?

$0

Si. Todos los servicios estan cubiertos antes de cumplir con su
deducible.

No.

No corresponde.

No corresponde.

Si. Para obtener una lista de proveedores dentro de la red visite
https://www.modahealth.com/ProviderSearch?productCategory=

medical&selectedNetwork=Moda%20Select o llame al 1-844-
931-1775.

No.

Consulta la tabla de circunstancia médica comun a continuacién para
obtener los costos de los servicios que cubre este plan.

Este plan cubre algunas productos y servicios aunque aun no haya alcanzado
la cantidad del deducible. Sin embargo, se podria aplicar un copago o un
cosequro. Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costos
compartidos antes de que alcance su deducible. Consulte una lista de servicios
preventivos cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-
benefits/.

No debe pagar deducibles por servicios especificos.

Este plan no tiene un |imites de gastos de sus gastos.

Este plan no tiene un limites de gastos de sus gastos.

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor
que esté incluido en la red del plan. Pagara mas si acude a un proveedor
fuera de la red, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la
diferencia entre el cargo del proveedor y lo que su plan paga (facturacion del
saldo). Tenga en cuenta que su proveedor dentro de la red puede usar un
proveedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de
laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios.

Puede ver al especialista que usted elija sin una derivacion.
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“ Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Lo que usted pa
Proveedor de Proveedor

Circunstancia Servicios que podria i Proveedor dentro de Limitaciones, excepciones y otra informacion
- . . Indian Health Care . | fueradelared .
médica comun necesitar la red (Usted pagara . importante
(IHCP) (Usted mas) (Usted pagara
gara el minimo el maximo
Consulta con su médico
de atencion primaria : : : ,
para tratar una afeccion Sin cargo Sin cargo Sin cargo Ninguno
o lesién
Si acude al Consulta con un
consultorio o o Sin cargo Sin cargo Sin cargo Ninguno
- especialista
clinica del Lol
proveedor
Pueda que tenga que pagar por servicios que no son
Atencién preventiva/ : : : preventivas. Pregunte a su proveedor si los servicios que
evaluacion/vacunas Sin cargo Sin cargo Sin cargo usted necessita son preventivas. Entonces compruebe lo
que su plan pagara.
Exémenes de Ir}cluye otra;s gru%b?s, tales gomo EdCG, prue.tbas dela
diaanostico . . ' alergia y estudio del suefio. Se puede necesitar una
(r_agm s. analisis Sin cargo Sin cargo Sin cargo autorizacion previa para algunos servicios para evitar
des ar? re) ’ una multa del 50% hasta una deduccién méxima de
g $2,500.
Si se realiza un Diagndstico por
examen imagenes (tomografia
computarizada/ Se puede necesitar una autorizacion previa para algunos
tomografia por emision | Sin cargo Sin cargo Sin cargo servicios para evitar una multa del 50% hasta una
de positrones, deduccion maxima de $2,500.
imagenes por
resonancia magnética)

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.modahealth.com
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Lo que usted pa

Circunstancia Servicios que podria Proveedor de Proveedor dentro de | . Froveedor Limitaciones, excepciones y otra informacion
médica comun necesitar e AR la red (Usted pagara UIGE CBB G importante
(IHCP) (Usted mas) Pag (Usted pagara P
pagara el minimo) el maximo)
Nivel de valor Sin cargo Sin cargo Sin cargo
. . Cubre hasta un suministro de 30 dias (farmacia
Si necesita Nivel selectos Si Si 5 minorista); un suministro de 90 dias (pedidos por correo
medicamentos In cargo In cargo el y farmacias participantes). Un copago por cada
para tratar su suministro de 30-dias. Se puede necesitar una
enfermedad o autorizacion previa. Pedidos por correo en farmacia
condicién médica. _ _ designada de Moda Health solamente.
Hay mas Nivel preferido Sin cargo Sin cargo Sin cargo
informacion Cubre hasta un suministro de 30 dias de la mayoria de
disponible sobre Ia medicamentos especializados. Se puede necesitar una
cobertura de autorizacion previa. También se requiere autorizacion
medicamentos Nivel no preferido Sin cargo Sin cargo Sin cargo Mgr g;l:l para farmacias especializadas no designadas por
con receta médica '
en Costo compartido para medicamentos contra el cancer
https://www.modah es 0%.
ealth.com/pd|
Nivel de especialidad Sin cargo Sin cargo Sin cargo
Tarifa del centro
Si le hacen una (p. €., centro de cirugia | Sin cargo Sin cargo Sin cargo Se puede necesitar una autorizacién previa para algunos
cirugia ambulatoria) servicios para evitar una multa del 50% hasta una
i ' deducciéon maxima de $2,500.
e Tqufgs dgl . Sin cargo Sin cargo Sin cargo $
médico/cirujano
. . Atencién en la Sala de : , . ,
Si necesita E . Sin cargo Sin cargo Sin cargo Ninguno
L mergencias
LI DAL Transporte médico de
inmediata POrIE Sin cargo Sin cargo Sin cargo Ninguno
emergencia

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.modahealth.com
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Lo que usted pa

Circunstancia Servicios que podria Ind'?;‘r’l":::ft’; %eare Proveedor dentro de fuep::\éiegorl;d Limitaciones, excepciones y otra informacion
médica comun necesitar (IHCP) (Usted la red (Ur:;Z()i pagara (Usted pagars importante
pagara el minimo) el maximo)
Atencion de urgencia Sin cargo Sin cargo Sin cargo Ninguno
Tarifa del centro (p. e]. S; - , El pl ite hasta $ 2,000 por di la admisic
fa ae €., in carao Sin carao Sin cargo plan permite hasta $ 2,000 por dia para la admision
Si necesita habitacion del hospital) g J J fuera de la red que no es de emergencia. Se puede
hositalizacié Tarifas del necesitar una autorizacion previa para algunos servicios
il el e médicolcirujano Sin cargo Sin cargo Sin cargo para evitar una multa del 50% hasta una deduccion
maxima de $2,500.
SEres RAE Se puede necesitar una autorizacion previa para algunos
Si necesita e entes%mbulatorios Sin cargo Sin cargo Sin cargo servicios para evitar una multa del 50% hasta una
servicios de salud P deduccion maxima de $2,500.
mental, salud
conductual o de
abutso d? Servicios para Se puede necesitar una autorizacién previa para algunos
SRl pacientes Sin cargo Sin cargo Sin cargo servicios para evitar una multa del 50% hasta una
hospitalizados deduccion maxima de $2,500.
Visitas al consultorio Sin cargo Sin cargo Sin cargo
Servicios profesionales Costo compartido no se aplica a los servicios
Si esta para el nacimiento y el | Sin cargo Sin cargo Sin cargo preventivos. Segln del tipo de servicios, un copado,
b q parto cosequro o deducible se puede aplicar. Atencion de
ALl — S maternidad puede incluir pruebas y servicios que se
Servicios hospitalarios , , describe en el SBC (es decir, ultrasonido).
para el nacimiento y el | Sin cargo Sin cargo Sin cargo
parto
Si necesita ion médi . . g . . .
s £ ﬁ(t)er;?on medcaenel | g, cargo Sin cargo Sin cargo Maximo de 60 visitas por afio calendario.
recuperacion o . = — .
P G . 20 sesiones por afio. Los limites se aplican por separado
dad TS Sin cargo Sin cargo Sin cargo a la rehabilitacién y la habilitacion. El plan permite hasta
e el AR $ 2,000 por dia para la admision fuera de la red que no

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.modahealth.com
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Proveedor de Proveedor dentro de Proveedor
Indian Health Care la red (Usted pagar fuera de la red

(IHCP) (Usted g (Usted pagara
pagara el minimo el maximo

Circunstancia Servicios que podria

Limitaciones, excepciones y otra informacion

médica comun necesitar importante

especiales de es de emergencia. Se puede necesitar una autorizacion

salud Servicios de habilitacion | Sin cargo Sin cargo ' 7k raets uns ocuceign mevima de §2 500, °
g g Sin cargo 50% hasta una deduccion maxima de $2,500.

Atencion de enfermeria

. . P Sin cargo Sin cargo Sin cargo 25 dias por afio.
Si necesita especializada g 9 9 p
servicios de ][ncluye s.uministrlc_)s y pro?téticos. Los Iimitp; ded ]

Y . .- recuencia se aplican a algunos equipo médico duradero
recuperacion o quip _ _ _ _ 0 Me ,
tienepotras Eurualdgr?edlco Sin cargo Sin cargo Sin cargo (DME). Se puede necesitar una autorizacion previa para
necesidades e algunos servicios para evitar una multa del 50% hasta

iales d una deduccion maxima de $2,500.
sEplenplibn e Servicios en un . . . Se puede necesitar una autorizacion previa para algunos
salud programa de cuidados | Sin cargo Sin cargo Sin cargo servicios para evitar una multa del 50% hasta una
paliativos deduccién maxima de $2,500.

Limitado a un examen de vista por afio calendario para

Examen de la vista para nifios antes de los 19 afios de edad. Examen de

Si su hijo necesita ninos Sin cargo Sin cargo Sin cargo deteccidn preventivo adicional dentro de la red para
servicios dentales nifios de 3 a 5 afos sin costo compartido.
> , o , ! : Cobertura es limitado para un par de anteojos por afio
o de la vista Anteojos para nifios Sin cargo Sin cargo Sin cargo calendario para nifios antes de los 19 afos de edad.
g)i%r;tsrol dental para No se cubren No se cubren No se cubren Ninguno

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos

Servicios que su Plan, por lo general, NO cubre (consulte la péliza o documento del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios excluidos).

e El Aborto (excepto en casos de violacion, incesto o e Atencion dental (adultos) ¢ Atencion que no sea de emergencia cuando se
cuando la vida de la madre esta en peligro) e Tratamiento para la infertilidad viaje fuera de los EE.UU.

e Acupuntura e Cuidado a largo plazo e Enfermeria privada

o Cirugia bariatrica e Sustancias naturistas e Cuidado rutinario de podologia

o (Cirugia estética (excepto cuando sea necesario para e Programas de adelgazamiento
ciertas situaciones)

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

o Atencion quiropractic, limitado a 35 sesiones por afio, e Aparatos auditivos, limitado a uno aparato e Cuidado rutinario ocular (Adultos), limitado a un
combinado con fisioterapia, terapia ocupacional y auditivo por oido cada tres afos examen de vista por afio
logoterapia

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en www.modahealth.com
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Sus derechos a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacién de contacto
de esos organismos es: el Departamento de Trabajo de los Estados Unidos, la Administracién de Seguridad para los Beneficios de los Empleados al 1-866-444-3272 o
http://www.dol.gov/agencies/ebsa/about-ebsal/ask-a-question/ask-ebsa, EI Departamento de Seguros de Texas, 1-800-578-4677 o http://www.tdi.texas.gov, o contacte a Moda
Health al 1-844-931-1775. Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de
Sequros Médicos. Para obtener mas informacién sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una reclamacion. Esta
queja se denomina gueja formal o apelacion. Para mas informacién sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira por dicha reclamacion médica. Los
documentos de su plan también dan toda la informacién para presentar una reclamacion, una apelacion o una gueja formal por cualquier motivo a su plan. Para obtener mas
informacién sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: Moda Health al 1-844-931-1775 o El Departamento de Seguros de Texas al
http://www.tdi.texas.gov.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si
La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguros médicos disponibles a través del Mercado u otras pélizas de mercado individuales, Medicare, Medicaid,
CHIP, TRICARE vy otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea elegible para el crédito fiscal para

primas del plan.

¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? No corresponde.
Si su plan no cumple con el valor minimo estandar, es posible que cumpla con los requisitos para recibir un crédito fiscal para primas del plan que lo ayudara a pagar un plan
en el Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 888-786-7461

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 888-873-1395
Chinese (P X): INRFEFXHIERN, BRITX 1 S515888-873-1395

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 888-873-1395

| Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en www.modahealth.com
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Peg va a tener un behé

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

B El deducible general del plan $0
M Especialista copago $0
M Hospital (establecimiento) cosequro 0%
B Otro cosequro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas al consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el
parto

Servicios hospitalarios para el nacimiento y el
parto

Examenes de diagndstico (ecografias y analisis
de sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $50
El total que Peg pagaria es $50

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencion de rutina dentro la
red de una condicién bien controlada)

M El deducible general del plan $0
M Especialista copago $0
M Hospital (establecimiento) cosequro 0%
m Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas en el consultorio del médico de atencion
primaria (incluye la educacion sobre
enfermedades)

Examenes de diagndstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucémetro)

Costo total del ejemplo

En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos compartidos
Deducibles

Copagos

Cosequro
Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones
El total que Joe pagaria seria

$5,600

Este no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cémo este plan cubrir la
atencion médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos
otros factores. Fijese en las cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use
esta informacion para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos ejemplos

Fractura simple de Mia

(visita a la Sala de Emergencias dentro
de lared y atencién de seguimiento)

M El deducible general del plan $0
W Especialista copago $0
M Hospital (establecimiento) cosequro 0%
m Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Atencién en la Sala de Emergencias (incluye
suministros médicos)

Exédmenes de diagnéstico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria seria $0

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

We follow federal civil rights laws. We do not discriminate based on
race, color, national origin, age, disability, religion, gender identity,

sex or sexual orientation.

We provide free services to people with disabilities so that they can communicate with
us. These include sign language interpreters and other forms of communication.

If your first language is not English, we will give you free interpretation

services and/or materials in other languages.

If you need any of the above,
call Customer Service at:

844-931-1775(TDD/TTY 711)

If you think we did not offer these
services or discriminated, you
can file a written complaint.
Please mail or fax it to:

Moda Partners, Inc.
Attention: Appeal Unit
601SW Second Ave.
Portland, OR 97204
Fax: 503-412-4003

Dave Nesseler-Cass coordinates
our nondiscrimination work:

Dave Nesseler-Cass,

Chief Compliance Officer
601SW Second Ave.

Portland, OR 97204
855-232-9111
compliance@modahealth.com

If you need help filing a complaint,
please call Customer Service.

You can also file a civil rights complaint
with the U.S. Department of Health and
Human Services Office for Civil Rights at
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
or by mail or phone:

U.S. Department of Health

and Human Services

200 Independence Ave. SW, Room 509F
HHH Building, Washingten, DC 20201

800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

You can get Office for Civil Rights complaint
forms at hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

moda
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ATENCION: Si habla espafiol, hay
disponibles servicios de ayuda con el
idioma sin costo alguno para usted.
Llame al 1-877-605-3229 (TTY: 711).

CHU Y: Néu ban néi tiéng Viét, c6 dich
vu hé trg ngédn nglr mién phi cho ban.
Goi 1-877-605-3229 (TTY:711)

&a R > [ EIGREE S EHERE -
&E1-877-605-3229 (M AEM : 711)

F9o|: st=20{2 B2 A0 X|¥ MHIAE
o282 Ch2 AA2tH 2 dlatsFA|7|
HiELch ™3t 1-877-605-3229 (TTY: 711)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog,
ang mga serbisyong tulong sa wika, ay
walang bayad, at magagamit mo. Tumawag
sanumerong 1-877-605-3229 (TTY: 711)

claad Sligd cdy el Chaati Ca 13) 4t
Ay Joail Ulaa cll dalic 4y il saclise
(711 :aill ilell) 1-877-605-3229

PR T/ e (URDU) I 7 o 2y
- _,l,r; g i e — T s
1-877-605-3229 (TTY: 711) 1./ JK/

BHUMAHWE! Ecnn Bbl roBopuTe no-pyccku,
BOCMOSb3yinTech 6ecnnaTHOM A3bIKOBOW
nogaepxkon. [o3soHWTe no Ten.
1-877-605-3229 (TekcToBbIN TenedoH: 711).

ATTENTION:: sivous étes locuteurs
francophones, le service d'assistance
linguistique gratuit est disponible. Appelez
au 1-877-605-3229 (TTY : 711)

Gledd (B8 o Cumia (o B 434S (J s P aa g
L sl 3 g 50 L (51 3 Y8 ) s i e
80 Ll (TTY: 711) 1-877-605-3229

S S IS 31T &) Sierd €, I 21! ST gl (91 i
Har fou suet=r 81 1-877-605-3229 WA & (TTY: 711)

Achtung: Falls Sie Deutsch sprechen, stehen
Ihnen kostenlos Sprachassistenzdienste zur
Verflugung. Rufen sie 1-877-605-3229 (TTY: 711)

AR HEREACHEDHICIE, BEEE
H—ERAEERTRHLTHEVET,
1-877-605-3229 (TYY.FLRA TS51%2—
ETHIBDOAIE7N) ETHERELEEL,

modahealth.com/idaho

S, L AH (MM AR 5 ML
%{d a&uaql) olall B1 dl d ML dHI
WIZ (A Wl qult Gudsi 19 1-877-
605-3229 (TTY: 711) 2 514 52

Wog9v: f9t19ncSwIg9990, N9ngo
ocdio0oVwIRICLVILNIVIOLVED
§9. & 1-877-605-3229 (TTY: 711)

YBATA! flKwio By roBopuTte YKpaiHCbKOIO,
LA Bac AOCTYMHI 6e3KOLWTOBHI KOHCynbTaLii
pigHoto MoBoto. 3aTenedoHyinTe
1-877-605-3229 (TTY:711)

ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va punem
la dispozitie serviciul de asistenta lingvistica in
mod gratuit. Sunati la 1-877-605-3229 (TTY 711)

THOV CEEB TOOM: Yog hais tias koj hais lus
Hmoob, muaj cov kev pab cuam txhais lus, pub
dawb rau koj. Hu rau 1-877-605-3229 (TTY: 711)

Lni'l"jt']m- [‘Ui—inStiﬂ[iJ"‘Wﬁﬂ[Si [ [ﬁLﬂf
mited n"tiﬁS[ﬁ[iIi AM LN t’ijnﬁnﬁil‘j

n"tﬂSE:'ﬂJ”ﬁS[ﬂﬂni—in"] ﬁjﬁ‘}ﬁﬁjm‘ﬂmSEWS
1-877-605-3229 (TTY 711)

HUBACHIISA: Yoo afaan Kshtik kan
dubbattan ta’e tajaagjiloonni
gargaarsaa isiniif jira 1-877-605-3229
(TTY:711) tiin bilbilaa.

TUsams1U: KINEAWAN TN
Nel AEYAINIFALIYFN
ELHARATUN I LAWS
MG 1-877-605-3229 (TTY: 711)

FA'AUTAGIA: Afai e te tautala i le gagana
Samoa, o loo avanoa fesoasoani tau
gagana mo oe e le totogia. Vala'au
ile1-877-605-3229 (TTY:711)

IPANGAG: Nu agsasaoka iti llocano, sidadaan
titulong iti lengguahe para kenka nga awan
bayadna. Umawag iti 1-877-605-3229 (TTY: 711)

UWAGA: Dla oséb mdwigceych po polsku
dostepna jest bezptatna pomoc jezykowa.
Zadzwon: 1-877-605-3229 (obstuga TTY: 711)

moda
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