Resumen de Beneficios y de Cobertura: Lo que cubre el plan y lo que usted paga por los servicios incluidos

BlueCross BlueShield
of Texas

Uplift Education: High Deductible Plan

Periodo de cobertura: 01/09/2024 - 31/08/2025

Cobertura: Individual/Familiar | Tipo de cobertura: HMO

El documento del Resumen de Beneficios y de Cobertura (SBC, en inglés) lo ayudara a elegir el sequro de gastos médicos. En el SBC se
muestra de qué manera compartiran usted y el plan los costos de los servicios de atencion médica incluidos. NOTA: La informacion acerca
del costo de este plan (llamado prima de la péliza) se proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion
acerca de su cobertura o si desea obtener una copia de los términos completos de la cobertura, llame al 1-877-299-2377 o visite https://policy-
srv.box.com/s/ph7c9zcipddjnug7xh6vcaam2u00p4fp. Consulte el glosario para obtener informacion acerca de las definiciones generales de términos comunes,
como cantidad aprobada, factura con saldo adicional, coseguro, copago, deducible, proveedor u otro de los términos subrayados. Puede consultar el glosario en

https://www.cms.gov/files/document/uniform-glossary-spanish-060723.pdf o llamar al 1-855-756-4448 para solicitar una copia.

¢Cual es el deducible
general?

$2,500 individual/$5,000 familiar

Preguntas importantes ¢ Por qué es importante?

Por lo general, usted tiene que pagar todos los costos de los proveedores hasta el monto
del deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros miembros de la
familia en el plan, cada miembro de la familia tiene que alcanzar el deducible individual
hasta que el monto total de los gastos del deducible pagados por todos los miembros de la
familia alcance el deducible general familiar.

¢Hay algun servicio incluido
antes de alcanzar el
deducible?

Si. Los servicios que cobran un
copago, los medicamentos con

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si aun no alcanza el monto del
deducible. Sin embargo, se puede aplicar un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan

receta y la atencién médica
preventiva estan incluidos antes
de que alcance su deducible.

incluye ciertos servicios de prevencidn sin gastos compartidos y antes de que alcance su
deducible. Puede consultar una lista de los servicios de prevencion incluidos en
www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢ Hay otros deducibles para
servicios especificos?

No.

No necesita alcanzar los deducibles para servicios especificos.

¢Cual es el limite de gasto
de bolsillo para este plan?

$8,150 individual/$16,300 familiar

El limite de gasto de bolsillo es lo maximo que podria pagar en un afio por los servicios
incluidos. Si tiene otros miembros de la familia en este plan, tienen que cumplir con sus
propios limites de gasto de bolsillo hasta alcanzar el limite de gasto de bolsillo familiar
general.

¢Cuales son los gastos no
incluidos en el limite de
gasto de bolsillo?

Primas de la pdliza, cargos por
facturas con saldo adicional y
atencion médica que este plan no
cubre.

Aunque usted pague estos gastos, no se los contabiliza para el limite de gasto de bolsillo.

¢Pagara menos si acude a
un proveedor que forma

parte de la red?

Si. Consulte en www.bcbstx.com
o llame al 1-800-810-2583 para
obtener una lista de los
proveedores que forman parte de
la red.

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagara menos si acude a un proveedor que
forma parte de la red del plan. Usted pagara mas si acude a un proveedor que no forma
parte de la red, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre
el cargo del proveedor y lo que paga el plan (factura con saldo adicional). Tenga en cuenta
que su proveedor que forma parte de la red puede trabajar con un proveedor que no forma
parte de la red para la prestacién de algunos servicios (por ejemplo, analisis de
laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios.

¢Necesita un referido para
consultar con un especialista?

Si.

El plan pagara parte o la totalidad de los costos de los servicios incluidos prestados por un
especialista, siempre y cuando tenga un referido antes de consultar con un especialista.

Blue Cross and Blue Shield of Texas, una division de Health Care Service Corporation, una compafia mutua de reserva legal, un concesionario independiente de
Blue Cross and Blue Shield Association
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44 Todos los costos de copagos y coseguros que se muestran en este cuadro son después de alcanzar el deducible, en caso de que este se aplique.

Evento médico comun

Los servicios que podria

necesitar

Qué debera pagar

Proveedor que forma
parte de la red

Proveedor que no forma
parte de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si visita el consultorio o
la clinica de un
proveedor de atencién
médica

Consulta de atencion primaria
para tratar una enfermedad o
lesion

(usted pagara menos)

$30 por consulta;
no se aplica el deducible

(usted pagara mas)

Sin cobertura

Las consultas virtuales estan disponibles;
para obtener mas informacion, consulte la
pdliza de su plan.

Consulta con un especialista

$70 por consulta;
no se aplica el deducible

Sin cobertura

Se requiere un referido.

Atencidon médica
preventiva/examenes de
deteccidn/vacunas

Sin cargo;
no se aplica el deducible

Sin cobertura

Es posible que deba pagar por servicios
que no sean preventivos. Consulte con su
proveedor si los servicios que usted
necesita son preventivos. Luego, consulte
lo que pagara su plan.

Si tiene que hacerse una
prueba

Pruebas de diagndstico

30% de coseguro

gr:rc]jé?g;afias, analisis de después del deducible Sin cobertura Ninguna
Diagnoéstico por imagenes

(tomografia computarizada/

tomografia por emision de 30% de coseguro Sin cobertura Ninguna

positrones, resonancia
magnética)

después del deducible

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en
https://policy-srv.box.com/s/ph7c9zcipddinug7xh6vcaam2u00p4fp.
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Evento médico comtin

Los servicios que podria

necesitar

Qué debera pagar

Proveedor que forma
parte de la red
(usted pagara menos)

Proveedor que no forma
parte de la red
(usted pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad o
afeccion

Hay mas informacion
acerca de la cobertura
para medicamentos con

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca
preferidos

$15 por receta médica en
locales comerciales/$45
con entrega a domicilio;
no se aplica el deducible

30% de coseguro
después del deducible

Sin cobertura

Sin cobertura

receta disponible en
www.bcbstx.com

Medicamentos de marca no
preferidos

50% de coseguro
después del deducible

Sin cobertura

La venta en locales comerciales incluye un
suministro para 30 dias. Con la receta
médica adecuada, esta disponible un
suministro por hasta 90 dias. La entrega a
domicilio incluye un suministro para 90 dias.
Puede requerirse el pago de la diferencia de
costos entre el medicamento de marca y el
genérico, si un medicamento genérico esta
disponible.

Ciertos medicamentos requieren aprobacion
antes de que estén incluidos.

Los gastos compartidos de la insulina
incluida en la lista de medicamentos no
deben superar los $25 por receta médica
por un suministro para 30 dias,
independientemente de la cantidad o el tipo
de insulina que se requiera para surtir la
receta médica.

Medicamentos especializados

30% de coseguro
después del deducible

Sin cobertura

Los medicamentos especializados se deben
obtener de un proveedor de farmacia de
medicamentos especializados que forma
parte de la red. Los medicamentos
especializados estan limitados a un
suministro para 30 dias, excepto en el caso
de ciertos regimenes de dosificacion
designados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA, en inglés).
La entrega a domicilio no esta incluida.

Si requiere una cirugia
para pacientes no
hospitalizados

Arancel del centro (p. €j.,

30% de coseguro

centro de cirugia para . - Sin cobertura Ninguna
pacientes no hospitalizados) despues del deducible

: .t 0
Honorarios del médico o 30% de cosequro Sin cobertura Ninguna

cirujano

después del deducible

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en
https://policy-srv.box.com/s/ph7c9zcipddinug7xh6vcaam2u00p4fp.
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Qué debera pagar

o . Los servicios que podria Proveedor que forma | Proveedor que no forma Limitaciones, excepciones y otra
Evento medico comun necesitar parte de la red parte de la red informacién importante
(usted pagara menos) (usted pagara mas)
Cargos del centro: Cargos del centro:
30% de coseguro 30% de coseguro después

después del deducible del deducible

Atencion en Ia sala de Cargos médicos de la Cargos médicos de la sala  Ninguna

EMETGENcias sala de emergencias: de emergencias:
30% de coseguro 30% de coseqguro después
Si requiere atencion después del deducible del deducible
médica inmediata Transporte médico de 30% de coseguro 30% de coseguro después ., e
emergencia después del deducible del deducible Transportacion terresre y acrea incluida.

Es posible que deba pagar por servicios que

$50 por consulta; no estan incluidos por el arancel de consulta.

Atencion médica inmediata - - Sin cobertura Para ver algunos ejemplos, consulte la
no se aplica el deducible seccion "Si tiene que hacerse una prueba”
en la pagina 2.
Arancel del centro (p. €j., 30% de coseguro : :
habitacion del hospital) después del deducible | SN cobertura Ninguna
Si tiene una estadia en
un hospital
Honorarios del médico o 30% de coseguro . .
cirujano después del deducible Sin cobertura Ninguna
$30 por visita al
consultorio; Se requiere autorizacion previa para ciertos
no se aplica el deducible servicios. Consulte el certificado de

Servicios para pacientesno | 30% de coseguro beneficios* para obtener informacion.

Sin cobertura

Si necesita atencion de | Nospitalizados después del deducible Las consultas virtuales estan disponibles;
salud mental, de salud por ofros servicios para para obtener mas informacion, consulte la
conductual o, pacientes no pdliza de su plan.

hospitalizados

tratamiento para el

abuso de sustancias
Servicios para pacientes 30% de cosequro - -
internados después del deducible Sin cobertura Ninguna

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en
https://policy-srv.box.com/s/ph7c9zcipddinug7xh6vcaam2u00p4fp. Pagina 4 de 8
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Evento médico comtin

Los servicios que podria
necesitar

Proveedor que forma
parte de la red
(usted pagara menos)

Qué debera pagar

Proveedor que no forma

parte de la red
(usted pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

$30 para un médico de
atencién primaria (PCP,
en inglés)/

$70 para un especialista
(SPC, eniinglés);

no se aplica el deducible

Sin cobertura

Servicios profesionales de
parto 0 nacimiento

30% de coseguro
después del deducible

Sin cobertura

El copago se aplica para la primera consulta
prenatal (por embarazo).

Los gastos compartidos no se aplican a los
servicios de prevencion. Segun el tipo de
servicios, puede aplicarse un copago,
cosequro o deducible. La atencion en
maternidad puede incluir las pruebas y los
servicios descritos en otra seccion del SBC
(es decir, ultrasonido).

Servicios de parto 0
nacimiento en el centro

30% de coseguro
después del deducible

Sin cobertura

Ninguna

Si requiere ayuda para
su recuperacion o tiene
otras necesidades
médicas especificas

Atencion médica en el hogar

30% de coseguro
después del deducible

Sin cobertura

Se requiere autorizacion previa.

Servicios de rehabilitacion

$30 por consulta con un
PCP/

$70 por consulta con un
SPC;

no se aplica el deducible;
30% de cosequro
después del deducible
por otros servicios para
pacientes no
hospitalizados y
pacientes internados

Sin cobertura

Servicios de habilitaciéon

$30 por consulta con un
PCP/

$70 por consulta con un
SPC;

no se aplica el deducible;
30% de cosequro
después del deducible
por otros servicios para
pacientes no
hospitalizados y
pacientes internados

Sin cobertura

Ninguna

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en
https://policy-srv.box.com/s/ph7c9zcipddinug7xh6vcaam2u00p4fp.
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Qué debera pagar

o . Los servicios que podria Proveedor que forma | Proveedor que no forma Limitaciones, excepciones y otra
Evento medico comun necesitar parte de la red parte de la red informacién importante
(usted pagara menos) (usted pagara mas)
Atencion de enfermeria 30% de coseguro - . . -
ek después del deducible Sin cobertura Limite de 60 consultas por afio calendario.
. - 30% de coseguro - ;
Equipo médico duradero después del deducible Sin cobertura Ninguna
. - 30% de coseguro - ;
Cuidados paliativos después del deducible Sin cobertura Ninguna
$30 para un PCP/$70
Examen de la vista para nifios | para un SPC; Sin cobertura Ninguna
no se aplica el deducible
Si su hijo necesita
atencion dental o Anteojos para nifios Sin cobertura Sin cobertura Ninguna
cuidado de los ojos
Chequeo dental para nifios Sin cobertura Sin cobertura Ninguna

Servicios excluidos y otros servicios incluidos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte su péliza o los documentos del plan para obtener mas informacién y una lista de otros servicios excluidos).

e Acupuntura e Cirugia bariatrica o Enfermeria de servicio privado
o Atencidén médica a largo plazo e Cuidado de rutina de los pies e Programas de pérdida de peso
e Atencion médica que no es de emergencia

para viajes fuera de los Estados Unidos

Otros servicios incluidos (estos servicios pueden estar sujetos a limitaciones. Esta es una lista parcial. Consulte los documentos de su plan).

e Atencion dental (adultos, cobertura limitada) e Audifonos (1 por oido, por un periodo de e Cuidado de rutina de los ojos (adultos)
e Atencion quiropractica 36 meses) e Tratamiento para la infertilidad (diagnéstico de
e Cirugia cosmética (cobertura limitada) infertilidad incluido, tratamiento de fertilizacion in

vitro no incluido)

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la péliza o el plan en
https://policy-srv.box.com/s/ph7c9zcipddinug7xh6vcaam2u00p4fp. Pagina 6 de 8
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Su derecho a continuar con la cobertura: Si desea continuar con su cobertura una vez que esta finalice, existen organismos que pueden ayudarlo. La informacién
de contacto de esos organismos es la que se indica a continuacion: Para obtener informacion sobre la cobertura médica grupal, comuniquese con el plan, Blue
Cross and Blue Shield of Texas, al 1-877-299-2377 o visite www.bcbstx.com. Para obtener informacién sobre la cobertura médica grupal sujeta a la ley ERISA,
comuniquese con la Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos al 1-866-444-EBSA (3272) o
visite www.dol.gov/ebsa/healthreform. Para obtener informacion sobre los seguros de gastos médicos grupales gubernamentales no federales, comuniquese con el
Centro de Informacion al Consumidor y Supervision de Seguros del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-877-267-2323 x61565 o visite
www.cciio.cms.gov. Los planes eclesiasticos no estan incluidos por las normas de continuacién de cobertura de la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacion
Presupuestaria (COBRA, en inglés) federal. Si la cobertura esta asegurada, las personas deben comunicarse con la entidad reguladora estatal de seguros para
consultar sus posibles derechos de continuacion de cobertura conforme a la ley estatal. Otras opciones de cobertura pueden estar disponibles también para usted,
incluida la compra de cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas informacién acerca del Mercado de Sequros,
visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una inconformidad y apelaciones: Existen organismos que pueden ayudar si usted tiene una queja contra su plan por un rechazo de una
reclamacién. Esta queja se denomina inconformidad o apelacién. Para obtener mas informacién acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que
recibird por esa reclamacion médica. Ademas, en los documentos de su plan, se proporciona informacién completa para presentar una reclamacion, apelacién o
inconformidad a su plan por cualquier motivo. Si tiene preguntas acerca de sus derechos, este aviso o necesita asistencia, puede comunicarse con: Para cobertura
médica grupal sujeta a la ley ERISA: comuniquese con Blue Cross and Blue Shield of Texas al 1-877-299-2377 o visite www.bcbstx.com. También puede
comunicarse con la Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos al 1-866-444-EBSA (3272) o
visitar www.dol.gov/ebsa/healthreform, y con Proteccién al Consumidor del Departamento de Seguros de Texas al 1-800-252-3439 o visitar www.tdi.texas.gov. Para
seguros de gastos médicos grupales gubernamentales no federales y planes eclesiasticos que son seguros de gastos médicos grupales, comuniquese con Blue
Cross and Blue Shield of Texas al 1-877-299-2377 o visite www.bcbstx.com, o bien comuniquese con Proteccidn al Consumidor del Departamento de Seguros de
Texas al 1-800-252-3439 o visite www.tdi.texas.gov. Ademas, un programa de asistencia al consumidor puede ayudarlo a presentar una apelaciéon. Comuniquese
con el Programa de Asistencia de Salud al Consumidor del Departamento de Seguros de Texas llamando al 1-800-252-3439 o visite
www.cms.gov/CCIlIO/Resources/Consumer-Assistance-Grants/tx.html.

¢ Proporciona este plan cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros médicos disponibles a través del Mercado de Seguros u otras pélizas de mercado individuales,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE, y algunas otras coberturas. Si retne los requisitos para ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible que no pueda
ser elegible para obtener un crédito fiscal para las primas.

¢ Cumple este plan con los estandares de valor minimo? Si.
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, usted puede ser elegible para obtener un crédito fiscal para las primas que lo ayudara a pagar por un plan
a través del Mercado de Seguros.

Servicios de asistencia en otros idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-877-299-2377.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-877-299-2377.
Chinese (W 30): WIR T SC R, 1ERATIZAF 65 1-877-299-2377.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-877-299-2377.

] Para ver ejemplos sobre como este plan podria pagar por los servicios en una situacion médica especifica, consulte la siguiente seccion.
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran solo son ejemplos de cémo este plan cubriria los servicios
de atencion médica. Sus costos reales dependeran de los servicios médicos que reciba, del cargo del proveedor y de muchos otros factores.
Enfoquese en los montos de los gastos compartidos (deducibles, copagos y cosequro) y en los servicios excluidos conforme al plan. Use esta

“
L )

informacién para comparar la parte de los costos que debe pagar conforme a los diferentes seguros de gastos médicos. Tenga en cuenta que
estos ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg tendra un bebé

(9 meses de cuidado prenatal y parto en un

Cuidado de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién de rutina dentro de la

hospital dentro de la red)

B Deducible general del plan $2,500
B Copago del especialista $70
B Coseguro del hospital (centro) 30%
W Otro coseguro 30%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:
Visitas al consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales de parto o nacimiento
Servicios de parto o nacimiento en el centro
Pruebas de diagnéstico (ultrasonidos y anélisis de
sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

red para una afeccion bien controlada)

® Deducible general del plan $2,500
B Copago del especialista $70
B Coseguro del hospital (centro) 30%
W Otro coseguro 30%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:
Visitas al consultorio del médico de atencion
primaria (incluye informacion sobre la
enfermedad)

Pruebas de diagndstico (andlisis de sangre)
Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Fractura simple de Mia

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

B Deducible general del plan $2,500
B Copago del especialista $70
B Coseguro del hospital (centro) 30%
B Otro coseguro 30%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:
Atencion en la sala de emergencias (incluye
suministros médicos)

Pruebas de diagndstico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Costo total en el ejemplo - $12,700 Costo total en el ejemplo | $5,600 Costo total en el ejemplo | $2,800
En este ejemplo, Peg debe pagar: En este ejemplo, Joe debe pagar: En este ejemplo, Mia debe pagar:
Gastos compartidos Gastos compartidos Gastos compartidos
Deducibles $2,500 Deducibles $900 Deducibles $2,100
Copagos $40 Copagos $800 Copagos $300
Coseguro $3,000 Coseguro $0 Coseguro $0
¢ Qué servicios no incluye el plan? ¢ Qué servicios no incluye el plan? ¢ Qué servicios no incluye el plan?
Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0
El total que debe pagar Peg es $5,600 El total que debe pagar Joe es $1,720 El total que debe pagar Mia es $2,400
El plan seréa responsable del resto de los costos de estos servicios incluidos que figuran como EJEMPLOS. Pagina 8 de 8



@ @ BlueCross BlueShield of Texas

La cobertura de atencion médica es importante para todos.

Proporcionamos apoyo y servicios gratuitos de comunicacion para todas las personas que tengan una
discapacidad o que necesiten asistencia lingistica.
No discriminamos en funcion de raza, color de piel, nacionalidad, sexo, identidad de género, edad,
orientacion sexual, estado de salud ni discapacidad.

Para recibir asistencia gratuita con la comunicacion o asistencia linguistica, llamenos al 855-710-6984.

Si considera que no proporcionamos un servicio o piensa que lo hemos discriminado de alguna manera, comuniquese con nosotros
para presentar una inconformidad.

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 855-664-7270 (correo de voz)
300 E. Randolph St. TTY/TDD: 855-661-6965
35th Floor Fax: 855-661-6960

Chicago, lllinois 60601

Usted puede presentar una queja de derechos civiles en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU. en:

U.S. Dept. of Health & Human Services Teléfono: 800-368-1019
200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 800-537-7697
Room 509F, HHH Building 1019 Portal de quejas: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
Washington, DC 20201 Formulario de quejas:  http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

bcbstx.com
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BlueCross BlueShield of Texas

If you, or someone you are helping, have questions, you have the right to get help and information in your language at no cost.
To talk to an interpreter, call 855-710-6984.

Espanol Si usted o alguien a quien usted esta ayudando tiene preguntas, tiene derecho a obtener ayuda e informacion en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame
Spanish al 855-710-6984.

Ay 2l o . . ot . .

Arabicwjd .855-710-6984 £ als Josil (5 )58 pan o g Conatll ARSI Al ) g0 (e Hials Ay 5 5 pemll s glaall 5 Bac Liadl s J gomadl 8 Ball loal Al o0 Lk et oal 5l odl (S )
e v - e ~ top . Y =1

Ch?;j“eI iR, smEEmEEE R, HiItGERM, EHEENGELGHNESESENNE. RA—PREE, ERIERE S 855-710-6984.

Frangais Si vous, ou quelgu'un gue vous étes en train d'aider, avez des questions, vous avez le droit d'obtenir de I'aide et I'information dans votre langue & aucun colt. Pour parler a un

French interpréte, appelez 855-710-6984.

Deutsch Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen haben, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu

German sprechen, rufen Sie bitte die Nummer 855-710-6984 an.

ezt o] Mol Wl dN HEE 83 zall slag Wdl slef ol callsca My ellal slad aledd usl slal, dl ddel (Aol AR, -l sl HEE el

Gujarati Hiedl Anaael &5 8. gaulaw WA cllcd 520l MLE il o642 855-710-6984 UR Slet 53,

fedr 31 3Tk, A1 39 forEehT FEIA Y T & 38, WA &, o 319 31 87 7 foAR[osh FEraam AR STy WIed HiaT HT AR

Hindi FFET 37IaTad & a1 I F THT 855.710-6984 T FIeT il

[taliano Se tu o qualcuno che stai aiutando avete domande, hai il diritto di ottenere aiuto e informazioni nella tua lingua gratuitamente. Per pariare con un interprete, puoi chiamare il

talian numero 855-710-6984.

et oter 215t £ = Aot 5= AHE0I 2201 QOE Aote 222 dddet 80 385 Zotll ¢HE 2E = U= A2 [ASLICH S A

Korean o R oAl ™ 855-710-6984 & Halol& AlL.

Diné T’aa ni, éi doodago ta’da bika ananilwo’igii, na’iditkidgo, ts’ida bee nd ahooti’1” t"aa niik’e niké a’doolwol doé bina’iditkidigii bee nit h odoonih.

Navajo Ata’dahalne’igii bich’y” hodiilmh kwe’é 855-710-6984.

oo o oLl e et oo sio Sy b K8 g el il 3 e DUl 5SS Bl sl A ea5h (a3 4048 0 1l G el 4383 s i€ e (S 5l ) L 4S S L elad R
Persian 855-710-6984 aulei Juwla Lunas,
Polski Jesli Ty lub osoba, ktérej pomagasz, macie jakiekolwiek pytania, macie prawo do uzyskania bezplatnej informacji i pomocy we wiasnym jezyku. Aby porozmawiaé z
Polish tlumaczem, zadzwon pod numer 855-710-6984,

Pycckui Ecrnn y Bac unu yenoBeka, KOTOPOMY Bbl NOMOrAeTe, BOSHHUKIK BOMPOCHI, ¥ Bac €CTb NPaBo Ha DecnnaTHyio NOMOLLb U MH(DOPMALMIO, TPELOCTABIEHHYIO Ha BaLLeM A3blKe.
Russian YT0bbI CBASATLCS ¢ NEPEBOAYMKOM, NO3BOHNTE NO TenedoHry 855-710-6984.
Tagalog Kung ikaw, 0 ang isang taong iyong tinutulungan ay may mga tanong, may karapatan kang makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika nang walang bayad. Upang
Tagalog makipag-usap sa isang tagasalin-wika, tumawag sa 855-710-6984.

3, . . .
Urdu =0 Ua‘f—“d‘d)i855'710-6984 ‘Lgﬁd/‘_d 208 C'“?LU'?EP-L“@CELO)S d.m\c Qujhjj‘ﬁmﬁwobjﬁljd%‘l"uiﬂ ol dbu,u@_;ﬁ L Q'J)S “?‘?" dez‘sd_‘\j{__ug\@nsgs}ﬁy‘ JS‘
Tiéng Viét | N&u quy vi, hoac ngudi ma quy vi gillp d&, ¢é cau hdi, thi quy vi co quyén duoe gilp d& va nhan théng tin bing ngdn ngd cta minh mi&n phi. D& néi chuyén véi mot thng
Vietnamese | dich vién, goi 855-710-6984.

bchstx.com




