Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: del 01/01/2027 al 12/31/2027

Jefferson Health Plans + Balanced + Silver + PPO + Costos compartidos limitados

Cobertura para: Familia | Tipo de plan: PPO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. EI 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 mas informacion sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de
cobertura completos, llame al 1-833-422-4690. Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacion de saldo, coseguro,
copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/ o llame
al 1-833-422-4690 para pedir una copia.

¢Cuanto es el deducible
total?

Preguntas importantes Por qué es importante:

Dentro de la red: $3,500 por persona /
$7,000 por familia. Fuera de la red:
$15,000 por persona / $30,000 por
familia.

Por lo general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad del deducible
antes de que este plan comience a pagar. Si hay otros miembros de la familia cubiertos por el
plan, cada familiar debera pagar su propio deducible individual hasta que la cantidad total de
los gastos del deducible que pagan todos los familiares alcance el deducible familiar general.

¢Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su
deducible?

Si. La atencion preventiva, los
servicios de atencion primaria y los
servicios de especialista estan
cubiertos antes de alcanzar su
deducible.

Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso si aun no ha alcanzado la cantidad del
deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o coseguro. Por ejemplo, este
plan cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos y antes de alcanzar su
deducible. Vea una lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢Hay otros deducibles
para servicios
especificos?

Si. Dentro de la red: $500 por
individuo / $1,000 por familia para la
cobertura de medicamentos con
receta médica. No hay otros
deducibles especificos.

Usted debe pagar todos los costos de estos servicios hasta la cantidad especifica del deducible antes
de que este plan comience a pagar por estos servicios.

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

Dentro de la red: $12,000 / $24,000
Fuera de la red: $24,000 / $48,000

El limite de gastos de bolsillo es el maximo que podria pagar en un afio por servicios
cubiertos. Si hay otros miembros de la familia cubiertos por este plan, ellos deben pagar sus
propios limites de gastos de bolsillo hasta alcanzar el limite de gastos de bolsillo familiar
general.

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

Las primas y los servicios de atencién
médica que este plan no cubre.

Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.
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Preguntas importantes Por qué es importante:

S e— Este plan tiene una red de proveedores. Usted pagarad menos si acude a un proveedor dentro

. : 1. Lonsufte | delared del plan. Usted pagara lo maximo si acude a un proveedor fuera de la red, y es

3:ap%?):/aeg‘de;‘ro:eﬂtf:l:izelaa m?fﬁfmzzgﬁllﬁtgzzans.com/ 1T posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia en el costo del proveedor y lo

red? 1-833-422-4690 para obtener una lista que su plan paga (facturacién de saldo). Tenga en mente que su proveedor dentro de la red

- de proveedores dentro de la red. podria utilizar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de
laboratorio). Consulte con su proveedor antes de obtener servicios.

¢Necesita una derivacion
para atenderse con un No. Puede acudir al especialista de su preferencia sin una derivacion.

especialista?

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.jeffersonhealthplans.com/individuals-families.Pagina 2 de 7
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45 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 pagara

Circunstancia médica | Servicios que podria Limitaciones, excepciones y otra

comiin necesitar Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red informacién importante
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

El costo compartido se aplica a los servicios
presenciales y virtuales. Los servicios de
$45 por visita 50% luego del deducible atencion virtual de proveedores de
telemedicina designados por Jefferson
estan cubiertos en su totalidad.

El costo compartido se aplica a los servicios
presenciales y virtuales. Los servicios de
$85 por visita 50% luego del deducible atencion virtual de proveedores de
telemedicina designados por Jefferson
estan cubiertos en su totalidad.

Pueden aplicarse cronogramas de edad y
frecuencia. Es posible que tenga que pagar
los servicios que no sean preventivos.

Consulta con su
médico de atencion
primaria para tratar una
afeccion o lesién

Consulta con un

Si acude al consultorio L
especialista

o clinica del proveedor

Atencidn preventiva/

evaluacion/ Sin cargo. 50% luego del deducible . "
vacun Consulte con su proveedor si los servicios
actnas necesarios son preventivos. Luego verifique
lo que su plan pagara.

Exémenes de $50 por visita (andlisis de
diagnéstico | laboratorio). 50% luego del deducible Ninguna
(radiografias, andlisis $100 por visita; se aplica el
de sangre) deducible. (Radiografias)

Si se realiza un | Diagnostico por

examen imagenes (tomografia
computarizada/ S5 e e, Soailes Es posible que para algunos servicios se
tomografia por emision ol de d%cible ' P 50% luego del deducible necesite autorizacion previa. Consulte su
de positrones, - pdliza para obtener mas detalles

imagenes por
resonancia magnética)

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.jeffersonhealthplans.com/individuals-families.Pagina 3 de 7
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Circunstancia médica
comun

Servicios que podria

necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita

un medicamento para
tratar su enfermedad o
condicion médica.
Hay mas informacién
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta médica en
[www.jeffersonhealthpla
ns.com/individuals-
families]

(Usted pagara el minimo)

Venta minorista/pedido por
correo (suministro de 1 a 30
dias) $5 por surtido para el

(Usted pagara el maximo)

Medicamentos nivel 1, $25 por surtido para :
L . : Sin cobertura.
genéricos el nivel 2. No se aplica el
deducible para
medicamentos con receta
médica.
Medicamentos de Sujeto al deducible para

marca preferidos

medicamentos con receta
médica y 50% de coseguro

Sin cobertura.

Medicamentos de
marca no preferidos

Sujeto al deducible para
medicamentos con receta
médica y 50% de coseguro

Sin cobertura.

Medicamentos de
especialidad

Sujeto al deducible para
medicamentos con receta
médica y 50% de coseguro

Sin cobertura.

Autorizacion previa, edad y limites de
cantidad para algunos medicamentos;
limites de dias de suministro para venta
minorista y pedido por correo. Consulte su
poliza para obtener mas detalles. Los
medicamentos genéricos de bajo costo
estaran disponibles a un costo reducido.

Si le hacen una cirugia
ambulatoria

Tarifa del centro (p. €j.,

Algunos servicios pueden requerir

centro quirdrgico $450 por visita después del 50% luego del deducible auton;gmon previa o no se pagaran
. deducible. beneficios. Consulte su pdliza para obtener
ambulatorio) .
mas detalles.
Algunos servicios pueden requerir
Tarifas del 20% de cosequro después autorizacion previa o0 no se pagaran

médico/cirujano

del deducible.

50% luego del deducible

beneficios. Consulte su pdliza para obtener
mas detalles.

Si necesita atencion
médica inmediata

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.jeffersonhealthplans.com/individuals-families.Pagina 4 de 7

Atencion en la sala de

; $500 por visita. $500 por visita. Ninguna
emergencias
Transportg fidien i3 $200 por visita. $200 por visita Ninguna
emergencia
Sus costos por atencién de urgencia se
Atencion de urgencia $85 por visita. 50% luego del deducible basan en la atencion recibida en un centro

o0 establecimiento de atencion de urgencia
designado.
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Circunstancia médica
comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita
hospitalizacion

Tarifa del centro (p. €j.,
habitacién del hospital)

(Usted pagara el minimo)

$650 por dia después del
deducible. Maximo de 5
copagos por admision.

(Usted pagara el maximo)

50% luego del deducible

Tarifas del
médico/cirujano

20% de cosequro después
del deducible.

50% luego del deducible

Se requiere autorizacion previa, 0 no se
pagaran beneficios.

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

Servicios para
pacientes ambulatorios

$85 por visita.

50% luego del deducible

Servicios para
pacientes
hospitalizados

$650 por dia después del
deducible. Maximo de 5
copagos por admisién.

50% luego del deducible

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

$45 por visita.

50% luego del deducible

Segun el tipo de servicio, puede aplicarse
un copago. La atencion por maternidad
puede incluir examenes y servicios
descritos en otra parte del SBC (es decir,
ecografia).

Servicios profesionales
para el nacimiento y

el parto

Servicios hospitalarios
para el nacimiento y

el parto

20% de cosequro después
del deducible.

$650 por dia después del
deducible. Maximo de 5
copagos por admision.

50% luego del deducible

50% luego del deducible

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.jeffersonhealthplans.com/individuals-families.Pagina 5 de 7
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Circunstancia médica
comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita servicios
de recuperacion o
tiene otras
necesidades
especiales de salud

Atencidn médica en
el hogar

(Usted pagara el minimo)

50% de cosequro después
del deducible

(Usted pagara el maximo)

50% luego del deducible

Limitado a 60 visitas por periodo de
beneficios. Algunos servicios pueden
requerir autorizacion previa o no se
pagaran beneficios. Consulte su péliza para
obtener mas detalles.

Servicios de
rehabilitacion

Servicios de
habilitacion

Atencidn de enfermeria

especializada

$95 por visita para
fisioterapia y terapia
ocupacional, sujeto al
deducible. $95 por visita para
terapia del habla, sujeto al
deducible

$95 por visita para
fisioterapia y terapia
ocupacional, sujeto al
deducible. $95 por visita para
terapia del habla, sujeto al
deducible

$650 por dia después del
deducible. Maximo de 5
copagos por admision.

50% luego del deducible

50% luego del deducible

50% luego del deducible

La terapia del habla de rehabilitacion se
limita a 30 servicios por periodo de
beneficios. Fisioterapia rehabilitativa y
terapia ocupacional rehabilitativa limitadas
a 30 servicios combinados por periodo de
beneficios.

La terapia del habla de habilitacion se limita
a 30 servicios por periodo de beneficios.
Fisioterapia habilitativa y terapia
ocupacional habilitativa limitadas a 30
servicios combinados por periodo de
beneficios.

Limitado a 120 dias por periodo de
beneficio. Se requiere autorizacion previa, 0
no se pagaran beneficios.

Equipo médico
duradero

Servicios en un
programa de cuidados

paliativos

50% de cosequro después
del deducible

50% de coseguro después
del deducible

50% luego del deducible

50% luego del deducible

Es posible que para algunos articulos se
necesite autorizacion previa. Consulte su
pdliza para obtener méas detalles.

Ninguna

Si su hijo necesita
servicios dentales o de
la vista

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.jeffersonhealthplans.com/individuals-families.Pagina 6 de 7

Examen de la vista
para nifios

Anteojos para nifios

Control dental para
nifos

$0
$0

Sin cobertura.

50% luego del deducible
50% luego del deducible

Sin cobertura.

Una (1) visita de refraccién por periodo de
beneficios.

3 pares de anteojos (lentes/monturas) o
lentes de contacto por afio calendario.

Sin cobertura.
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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 Acupuntura e Atencién dental (adultos) e Servicios de enfermeria privada

e (Cirugia bariatrica ¢ Audifonos e Atencion de la vista de rutina (adultos)
e Control dental para nifios o Atencion a largo plazo e Atencion de los pies de rutina

e (Cirugia estética e Atencion que no sea de emergencia durante e Programas de pérdida de peso

viajes fuera de los Estados Unidos

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

e Atencidn quiropractica e Aborto o Tratamiento de infertilidad (con cobertura solo
para inseminacion artificial)

Su derecho 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: Departamento de Seguros de Pensilvania Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar
una cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas informacion sobre el Mercado, visite Pennie.gov o llame al
1-844-844-8040.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una
reclamacién. Esta queja se denomina gueja formal o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibird
por dicha reclamacion médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacion, una apelacion o una queja formal por
cualquier motivo a su plan. Para mas informacién sobre sus derechos, esta notificacién o para recibir asistencia, comuniquese con el Plan al 1-833-422-4690.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros médicos disponibles a través del Mercado u otras pélizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y 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 se aplica
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 ayudaré a
pagar un plan en el Mercado.

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.jeffersonhealthplans.com/individuals-families.Pagina 7 de 7
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Servicio de acceso a idiomas:

Spanish (Espariol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-833-422-4690.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-833-422-4690.
Chinese (FX): INRFEHRXHIAERN, HILATIX A5 151-833-422-4690.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne'1-833-422-4690.

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

Declaracion de revelacion de la PRA: De acuerdo con la Ley de Simplificacion de Tramites Administrativos (Paperwork Reduction Act) de 1995, a ninguna persona se le requiere responder a una
recopilacion de informacion, a menos que esta muestre un niamero valido de control OMB. El niimero de control de OMB valido para la recopilacion de esta informacion es 0938-1146. Se calcula que
llenar la recopilacion de informacion lleva un promedio de 0.08 horas por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar instrucciones, buscar recursos de datos existentes y reunir la informacion
necesaria, ademads de revisar la informacion. Si tiene algin comentario relacionado con la precision de los tiempos estimados o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500
Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.jeffersonhealthplans.com/individuals-families.Pagina 8 de 7
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cdmo puede este plan cubrir la

Fs A

A

cobertura se basan solo en una cobertura individual.

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 de

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 $3,500
B Copago al especialista $85
M Copago del hospital (establecimiento) $650
B Otro coseguro 30%

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
Exémenes de diagnostico

(ecografias y analisis de sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo | $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $3,500
Copagos $1,200
Cosequro $200
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $4,960

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

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

B El deducible general del plan $3,500
M Copago al especialista $85
B Copago del hospital (establecimiento) $650
W Otro coseguro 50%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

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

Exémenes de diagnéstico (andlisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucometro)

Costo total del ejemplo ] $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $800
Copagos $1,100
Cosequro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $20
El total que Joe pagaria es $1,920

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias dentro de la
red y atencion de seguimiento)

B El deducible general del plan $3,500
M Copago al especialista $85
M Copago del hospital (establecimiento) $500
B Otro coseguro 50%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Atencion en |a sala de emergencias

(incluye suministros médicos)

Examenes de diagndstico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo ‘ $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $1,200
Copagos $1,000
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $2,200

El plan seria responsable de los demés costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.

Pagina 9 de 7
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Jefferson
" Health Plans

Discrimination is Against the Law

Jefferson Health Plans complies with applicable Federal civil rights laws and does not
discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, creed, religious
affiliation, ancestry, sex gender, gender identity or expression, or sexual orientation.

Jefferson Health Plans does not exclude people or treat them differently because of race,
color, national origin, age, disability, creed, religious affiliation, ancestry, sex gender,
gender identity or expression, or sexual orientation.

Jefferson Health Plans provides free aids and services to people with disabilities to
communicate effectively with us, such as:

- Qualified sign language interpreters
- Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats,
other formats)

Jefferson Health Plans provides free language services to people whose primary language is
not English, such as:

- Qualified interpreters
- Information written in other languages

If you need these services, contact Member Relations at 1-833-422-4690
(TTY 1-877-454-8477).

If you believe that Jefferson Health Plans has failed to provide these services or
discriminated in another way on the basis of race, color, national origin, age, disability,
creed, religious affiliation, ancestry, sex gender, gender identity or expression, or sexual
orientation, you can file a complaint with:

Jefferson Health Plans

Attn: Complaints, Grievances & Appeals Unit
1101 Market Street, Suite 3000

Philadelphia, PA 19107

Phone: 1-833-422-4690 (TTY 1-877-454-8477)
Fax: 1-215-991-4105

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

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).
OCRMail@hhs.gov

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Jefferson Health Plans is underwritten by Health Partners Plans, Inc., and Partners Insurance
Company, Inc., which hold Pennsylvania Licenses as a Health Maintenance Organization,
Insurer, and Preferred Provider Organization, Insurer, respectively, and Qualified Health Plan
Issuers in the Pennsylvania Health Insurance Marketplace.
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Notices of Availability

ATTENTION: If you speak a language other than 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 1-833-422-4690 (TTY 1-877-454-8477) or speak to your provider.

Spanish

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingliistica.
También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para
proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 1-833-422-4690 (TTY 1-877-454-8477)
o hable con su proveedor.

Chinese; Mandarin
AR NREBRAPX , RIERBNECRERBESHERS. BIERFREEYNHBTENRS , XU
TREBKENEMER, B 1-833-422-4690 ( XANEBIF : 1-877-454-8477 ) HBZ HEH RS RS,

Nepali
AIGYT: G TUTS AUTAT HINT Siedgo H duTsehl il fl: Yfech WY HERIAT HaTgs SUcTsy B | Ugaang
GIITEEHT SITHehR] UG 1T+ U] TgrIdT ¥ YaTgs Ui [A: geeh Iueteds & 1-833-422-4690 (TTY 1-877-

454-8477) AT BIH TTjgI9 aT ST TGTIhET Gl TN

Russian

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha pyCCKUn, BaM AOCTYMHbI 6ecnnaTHble YCryrn S3bIKOBOM
nogaepxkn. CooTBeTCTBYyHOLME BCOMOraTenbHble CpeacTsa 1 yCryrn no npegocTaBieHunto
MHOpMaLMK B JOCTYMHbIX (hopmaTax Takke npegoctaBnsatoTcs dbecnnaTtHo. No3BoHUTE No
TenedoHy 1-833-422-4690 (TTY: 1-877-454-8477) nnu obpatutecb K CBOEMY NOCTaBLUUKY YCHYT.

Arabic
e oy sap e dilue 5 ssmsn b dsdired ds g ) sl oyt el st den pd ) Sp i SuAl g
3(1-877-454-8477) 1-833-422-4690 a3 _J sp dua Uza bsd Jssasd) (s D sounn s sdbad s s2J
Barrd s ) S

Haitian Creole

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis &d aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a. Ed
ak sévis siplemanté apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou. Rele
nan 1-833-422-4690 (TTY: 1-877-454-8477) oswa pale avek founisé w la.

Viethamese

LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, ching téi cung cap mién phi cac dich vu hé tro ngdn ngir. Cac hé

tro dich vu phu hop dé cung cép théng tin theo cac dinh dang dé tiép can ciing dwoc cung cap mién
phi. Vui long goi theo sb 1-833-422-4690 (Nguwdi khuyét tat: 1-877-454-8477) hoéc trao doi véi ngudi
cung cép dich vu cta ban.



Ukrainian

YBATA: AKWwo B1 po3mMoBNSA€ETe yKpalHCbKa MOBa, BaM LOCTYMNHi 6€3KOLLTOBHI MOBHi NOCIYIN.
BignosigHi gonomixkHi 3acobu Ta nocnyru Ans HagaHHa iHgopMauii y 4OCTYNHUX dhopMaTtax Takox
AOCTYMHi 6e3kowToBHO. 3aTenedoHynTe 3a HomepoM 1-833-422-4690 (TTY: 1-877-454-8477) abo
3BEPHITLCA A0 CBOro nocravarbHuKa.

Chinese; Cantonese
R ARIEER o, B nT DL IS PR S B 5E S T I IRaGs . th ] DA S0 B b2 (i 5 iyl ) T 5L B AR OB, DA S
bEfgers PR L& AN, B3 1-833-422-4690 (TTY: 1-877-454-8477) sl BLIA M HR L5 515,

Portuguese

ATENCAO: Se vocé fala portugués do Brasil, servicos gratuitos de assisténcia linguistica estéo
disponiveis para vocé. Auxilios e servicos auxiliares apropriados para fornecer informacoes em
formatos acessiveis também estao disponiveis gratuitamente. Ligue para 1-833-422-4690 (TTY:
1-877-454-8477) ou fale com seu provedor.

Bengali

OIS 7 7 SN QISAT TN OIR0A AN G5 [[{IATYCety Orl A=l AN Sl ICIR|
WSS FIWIE OT AANS i) SIS SHRIAP AR ]2 ARIAMS [ATY(e3 GHelsh IR
1-833-422-4690 (TTY: 1-877-454-8477) VR F¢1 S~ WY WIHNNF AANBIIAN S FAT I |

French

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 1-833-422-4690

(TTY: 1-877-454-8477) ou parlez a votre fournisseur.

Cambodian

VHWHRGHSHNMS: [UNSIOHASINW Manig/ iuNmgSSwManSSASISa SNy
HAY SSW SHINAYIRUMMINWS uuiy] SHAMISUNASESMusSuIizumos i
TS ARG SINWHSASIERHIRY WTgiunis] 1-833-422-4690 (TTY: 1-877-454-8477) U
SUNWISTM B P RUIINIUNH MY

Korean
FO: ot E MESIN = ER F& A X[ MH|AE 0|54 £ QELICE 0|8 Jtstt HACE HHE
M&ots MEst B 7|2 8 MH|A L 222 NS ELICH 1-833-422-4690 (TTY: 1-877-454-8477)HO =

HSFSEALE MH|A RIS M| O 22[0HSAIL.

Gujarati

tallol AL L R Al slccdl 8l Al Hgcl AnislaL ULl At dAHIRL HE Gucek
8. Aol AUGEBAIL Uslad wa WsRARAUA sileul Hledl Yy wsal el Acuxl ual ([detl
4R GUAs 8. 1-833-422-4690 (TTY: 1-877-454-8477) UR SIA 530 AUl dHIRL YELAL A
alc s
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