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

Molina Healthcare of Michigan, Inc.: Silver 1 Zero

Periodo de cobertura: 01/01/2024 — 12/31/2024
Cobertura: Individual + familiar | Tipo de plan: HMO

El documento del Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC) le ayudara a elegir el plan de salud. En el SBC se muestra de qué manera

compartiran usted y el plan los costos de los servicios cubiertos. NOTA: La informacién acerca del costo de este plan (llamado prima) se

proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion acerca de la cobertura, o si desea obtener una copia de los
términos completos de la cobertura, visite nuestro sitio web en MolinaMarketplace.com o llame al 1-888-560-4087. Consulte el glosario para obtener informacion

acerca de las definiciones generales de términos como cantidad aprobada, facturacién del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otro de los términos

subrayados. Puede ver el glosario en www.healthcare.gov/sbc-glossary o llamar al 1-800-318-2596 para solicitar una copia.

¢Cual es el deducible general?

$0 individual o $0 familiar.

Preguntas importantes ¢Por qué es importante?

Consulte el cuadro de Eventos médicos comunes a continuacién para ver cuanto paga
por los servicios que cubre este plan.

¢Hay algun servicio cubierto
antes de cumplir con el
deducible?

Si. Todos los servicios cubiertos
tienen cobertura antes de alcanzar
su deducible.

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si aun no ha alcanzado el monto del
deducible. Pero puede aplicarse un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre
ciertos servicios preventivos sin costo compartido y antes de alcanzar su deducible. Puede
ver una lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢ Hay otros deducibles para

¢Pagara menos si usa un
proveedor de la red?

MolinaMarketplace.com/MIFindCare
o llame al 1-888-560-4087 para
obtener un listado de los
proveedores de la red.

- p» No. No necesita alcanzar los deducibles para servicios especificos.
servicios especificos?
¢Cugl 298 Il 6B CERA ol No se aplica. Este plan no tiene un limite de gastos de bolsillo.
bolsillo para este plan?
¢Cuales son los gastos que no
cuentan para el limite de gastos | No se aplica. Este plan no tiene un |imite de gastos de bolsillo.
de bolsillo?

Si. Consulte Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagara menos si utiliza un proveedor que

forma parte de la red del plan. Pagara el mayor monto si usa un proveedor fuera de la red,
y puede recibir una factura de un proveedor por la diferencia entre lo que cobra el
proveedor y lo que paga su plan (facturacién del saldo). Tenga en cuenta que su
proveedor de la red puede usar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (por
ejemplo, andlisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios.

¢Necesita una derivacién para
consultar a un especialista?

No.

Puede visitar al especialista que usted elija sin una remision.
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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 el deducible se

aplique.
Qué debera pagar
Proveedor fuera de la Limitaciones, excepciones y otra
red: informacién importante

(Usted pagara mas)

Los servicios que podria

Evento médico comun Proveedor de la red

it
necesitar (Usted pagara menos)

Consulta de atencidn primaria
para tratar una enfermedad o | Sin cargo No cubierto Ninguno
herida
Si visita el consultorio . . . Es posible que se requiera una autorizacién
Consulta con un especialista | Sin cargo No cubierto . gy . .
de un proveedor de previa o los servicios no estaran cubiertos.
atenciéon médica o una Pruebas de Es posible que deba pagar por servicios que
clinica deteccion/atencion médi no sean preventivos. Consulte con su
eteccion/atencion médica . . . . .
e, Sin cargo No cubierto proveedor si los servicios que usted necesita
p—inmunizacién son preventivos. Luego, consulte lo que
pagara su plan.
Pruebas de diagndstico
. (radiografias, andlisis de Sin cargo No cubierto Ninguno
Si tiene que hacerse un
examen sangre)
Imégenes (CT/PET scan, , . Se requiere una autorizacién previa o los
Sin cargo No cubierto ] , : .
MRI) servicios de Imagenes no estan cubiertos
Medicamentos genéricos Sin cargo No cubierto Es posible que se requiera una autorizacion.
Medi o5 d previa o los servicios no estaran cubiertos.
Si requiere 2 ‘ |c%men ol izl Sin cargo No cubierto Los medicamentos recetados para pedidos
medicamentos para pretenaos por correo estan disponibles en un
tratar su enfermedad o suministro de 90 dias y se ofrecen al doble
afeccion del costo compartido de los medicamentos
Hay mas informacion recetados al por menor de 30 dias.
acerca de la cobertura Para medicamentos de marca con un
i Medicamentos de marca no . . ' ari
de medlcamento§ : Sin cargo No cubierto equwa!ente genérico, los cupones o
recetados disponible en  preferidos cualquier otra forma de asistencia con los
MolinaMarketplace.com/ costos compartidos de medicamentos
MIFormulary2024 recetados de terceros no se aplicaran a
ningun deducible ni a los limites de gastos
de bolsillo anuales.

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en MolinaMarketplace.com
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Evento médico comun

Los servicios que podria

necesitar

Qué debera pagar

Proveedor fuera de la

Proveedor de la red
(Usted pagara menos)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Se requiere una autorizacion previa o los

Medicamentos especializados = Sin cargo No cubierto servicios no estan cubiertos. El envio por
correo no esta disponible.
Arancel del centro (p. €. . . Es posible que se requiera una autorizacién
. . ., g o . Sin cargo No cubierto . . . ,
Si requiere una cirugia  clinica de cirugia ambulatoria) previa o los servicios no estaran cubiertos.
ambulatoria : s . . Es posible que se requiera una autorizacién
Tarifa del médico/cirujano Sin cargo No cubierto P que se req LT
previa o los servicios no estaran cubiertos.
Atencion de la sala de , : . o
emeraencias Sin cargo Sin cargo Los costos compartidos de la atencién en la
Si requiere atencion Transoorte médico bara casos sala de emergencia no se aplican si es
médica inmediata D . 2 Sin cargo Sin cargo admitido en el hospital.
de emergencia
Atencion médica inmediata Sin cargo No cubierto Ninguno
. ) Honorarios del centro (p. €j. Sin cardo No cubierto Se requiere una autorizacion previa o los
Si tLene }‘t“f estadiaen  napitacion de hospital) g servicios no estaran cubiertos.
un hospita : g . : .
P Tarifa del médico/cirujano Sin cargo No cubierto Ninguno
Si necesita atencion de = Servicios para pacientes . .
) Sin cargo No cubierto . o ,
salud mental, del ambulatorios Se requiere una Autorizacion previa para la
comportamiento o Senvici iont atencion de pacientes internados o para
tratamiento para el ; ?N'C'zs para pacientes Sin cargo No cubierto servicios no cubiertos.
consumo de sustancias '"cnados
Visitas al consultorio Sin cargo No cubierto Los costos compartidos no se aplican a los
Servicios profesionales de . . servicios preventivos. Segun el tipo de
— arto/nacimiento Sin cargo No cubierto servicios, puede aplicarse un coseguro. La
Si esta embarazada P . : ol
o o atencién en maternidad puede incluir
Servicios de parto/nacimiento | o cargo No cubierto pruebas y servicios descritos en otra seccion
en el centro del SBC (por ejemplo, ultrasonido).

Si . d Los servicios deben ser proporcionados por
I rre qmert: a¥l’1na pat:a Atencidén médica domiciliaria | Sin cargo No cubierto una agencia de salud a domiclio de la red
su ec_tépz acion du. otras g Es posible que se requiera una Autorizacidn
::c:zfica:a:s medicas previa o los servicios no estaran cubiertos.
P Servicios de rehabilitacién Sin cargo No cubierto 30 visitas por afio calendario de Terapia

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en MolinaMarketplace.com
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Qué debera pagar

Los servicios que podria Proveedor fuera de la Limitaciones, excepciones y otra

Evento médico comun Proveedor de la red

necesitar
I (Usted pagara menos)

informacion importante

Fisica y Ocupacional (incluyendo
manipulacion osteopatica y quiropractica)
(limite de beneficios combinados a 30 visitas
por afio calendario). Terapia del habla
(limitada a 30 visitas por afio calendario).
Rehabilitacién cardiaca y rehabilitacién
pulmonar (limite de beneficios combinado de
30 visitas por afio calendario). Rehabilitacion
para el cancer de mama. Es posible que se
requiera autorizacion previa o los servicios
no estaran cubiertos.

30 visitas por afio calendario de Terapia
Fisica y Ocupacional (incluyendo
manipulacion osteopatica y quiropractica)
(limite de beneficios combinados a 30 visitas
por afio calendario). Terapia del habla (limite
de 30 visitas por afio calendario). Es posible
que se requiera autorizacidn previa o los
servicios no estaran cubiertos.

45 dias por afo calendario. Se requiere una
Sin cargo No cubierto autorizacion previa o los servicios no
estaran cubiertos.

Excluye las modificaciones del vehiculo, las
modificaciones del hogar, el ejercicio y el
Equipo médico duradero Sin cargo No cubierto equipo del bafio. Es posible que se requiera
una Autorizacion previa o los servicios no
estaran cubiertos.

45 dias por afo calendario para la atencion
en un centro. La cobertura incluye cuidados
paliativos para pacientes hospitalizados y
ambulatorios. No se requiere autorizacion
previa. Notifique a Molina antes de que se
presten los servicios.

Servicios de recuperacion de
las habilidades

Sin cargo No cubierto

Atencion de enfermeria
especializada

Atencion médica para
pacientes terminales

Sin cargo No cubierto

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en MolinaMarketplace.com Pagina 4 de 7



Qué debera pagar

Los servicios que podria Proveedor fuera de la Limitaciones, excepciones y otra

Evento médico comun Proveedor de la red

necesitar [ ey red: informacion importante
Pag (Usted pagara mas)

Examen de la vista para nifios | Sin cargo No cubierto Cobertura limitada a un examen por afio.

Cobertura limitada a un par de marcos
estandar y lentes de venta con receta por
afio. Limitado a un par de lentes de contacto
por 12 meses, en lugar de los anteojos Rx
Si su hijo necesita Anteojos para nifios Sin cargo No cubierto como Médicamente Necesario para
servicios dentales o de condiciones médicas especificas. Servicios
la vista y Dispositivos Opticos de Baja Vision. Sujeto
a limitaciones, y se aplica autorizacién
previa.

No se aplica. La cobertura se puede
Chequeo dental para nifios No cubierto No cubierto comprar como un producto independiente;
no esta cubierta por esta politica.

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en MolinaMarketplace.com Pagina 5 de 7



Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

excluidos).

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

e Aborto (excepto en casos de violacion, incesto

0 cuando la vida de la madre esta en peligro) o
e (Cirugia cosmética o
e Atencién dental (adultos)
e Acupuntura o

Atencién dental (nifios) e Vision de rutina para adultos
Tratamiento de infertilidad e Servicio de enfermeria privado
Atencion no urgente para viajes fuera de los e Cuidado de rutina de los pies
Estados Unidos e Programas de pérdida de peso

Atencion médica a largo plazo

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

e Atencidn quiropractica o

Audifonos e (Cirugia bariatrica

Su derecho a continuar con la cobertura: Si desea continuar con su cobertura una vez que esta finalice existen organismos que pueden ayudarle La informacion
de contacto de esos organismos es la siguiente: Michigan Department of Insurance and Financial Services Teléfono: 1-877-999-6442. Otras opciones de cobertura
pueden estar disponibles también para usted, incluida la compra de cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros de Salud. Para obtener méas
informacién acerca del Marketplace, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318- 2596.

Su derecho a presentar una inconformidad o una apelacion: Existen organismos que pueden ayudar si usted tiene una queja contra su plan por una denegacion
de una reclamacién. Esta queja se denomina gueja formal o apelacion. Para obtener mas informacién acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios
que recibira por esa reclamacién médica. Ademas, los documentos de su plan proporcionan informacién completa sobre cémo presentar una reclamacion, apelacion
0 queja formal a su plan por cualquier motivo. Si tiene preguntas acerca de sus derechos, este aviso 0 necesita asistencia, puede comunicarse con Michigan

Department of Insurance and Financial Services, 1-877-999-6442 o comuniquese con Molina Healthcare of Michigan al 1-888-560-4087.

¢ Ofrece este plan cobertura esencial minima? Si
La cobertura esencial minima generalmente incluye planes y seguros médicos disponibles a través del Marketplace, u otras polizas de mercado individuales,

Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE vy ciertas otras coberturas. Si es elegible para ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible que no sea elegible para
recibir el crédito fiscal anticipado para la prima.

¢Cumple este plan los estandares de valor minimo? Si

Si su plan no cumple con el estandar de valor minimo, usted puede ser elegible para obtener crédito fiscal para las primas que le ayudara a pagar por un plan a
través del Mercado.

Para ejemplos sobre como este plan paga por los servicios en una situacion médica especifica consulte la pagina siguiente.

* Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en MolinaMarketplace.com Pagina 6 de 7
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

P
/ \
.’|I ' .
O o

cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran solo son ejemplos de cdmo este plan cubriria los servicios
de atencion médica. Sus costos reales dependeran de los servicios médicos que reciba, lo que cobre el proveedor y de muchos otros factores.
Enféquese en los montos de los costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos segun el plan. Utilice esta

informacion para comparar la parte de los costos que debe pagar segun los diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de

Peg tendra un bebé

(9 meses de cuidado prenatal dentro la red y
parto en un hospital)

B Deducible total del plan $0
M Copago para el especialista $0
B Copago del hospital (centro) $0
W Otro_coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye los siguientes
servicios:

Visitas al consultorio del especialista (atencion
prenatal)

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

Consulta con un especialista (anestesia)

Cuidado de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién de rutina dentro de la
red para una enfermedad bien controlada)

m Deducible total del plan $0
B Copago para el especialista $0
B Copago del hospital (centro) $0
W Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye los siguientes
servicios:

Visitas al consultorio del médico de atencion
primaria (incluye informacion sobre la
enfermedad)

Pruebas de diagnostico (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 la red)

B Deducible total del plan $0
M Copago para el especialista $0
B Copago del hospital (centro) $0
W Otro coseguro 0%

Este EJEMPLO incluye los siguientes
servicios:

Atencién de la sala de emergencias (incluye
suministros médicos)

Pruebas de diagndstico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo ‘ $12,700
En este ejemplo, Peg debe pagar:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro $0
Qué servicios no cubre el plan
Limites o exclusiones $0
El total que debe pagar Peg es $0

Costo total del ejemplo - $5,600
En este ejemplo, Joe debe pagar:

Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro $0

Qué servicios no cubre el plan

Limites o exclusiones $0
El total que debe pagar Joe es $0

Costo total del ejemplo | $2,800
En este ejemplo, Mia debe pagar:

Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro $0

Qué servicios no cubre el plan

Limites o exclusiones $0
El total que debe pagar Mia es $0

El plan seréa responsable del resto de los costos de estos servicios cubiertos que figuran como EJEMPLOS.
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oY MOLINA
‘l‘ HEALTHCARE Aviso de no discriminacion

Your Extended Family. | ith
Molina Healthcare

Molina Healthcare (Molina) cumple con todas las leyes federales de derechos civiles relacionadas con los servicios de atencion medica.
Molina ofrece servicios de atencion médica a todos los miembros sin discriminar por cuestiones de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo.

Molina también cumple con las leyes estatales aplicables y no discrimina en base a credo, genero, expresion o identidad de género, orientacion
sexual, estado civil, religion, condicion militar o veterano retirado con honores, o por el uso de un perro guia o un animal de servicio entrenado por
una persona con una discapacidad.

Para ayudarle a hablar con nosotros, Molina proporciona los siguientes servicios sin costo alguno y de manera oportuna:
« Ayuda y servicios para personas con discapacidad
o Intérpretes capacitados en lenguaje de sefias
o Material escrito en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, braille)
« Servicios de idioma para personas gque hablan otro idioma o tienen capacidades limitadas en inglés
o Intérpretes especializados
o Material escrito traducido en su idioma

Si necesita estos servicios, pongase en contacto con el Departamento de Servicios para Miembros de Molina. El nimero del Departamento de
Servicios para Miembros de Molina esta en la parte posterior de su tarjeta de identificacion de miembro. (TTY: 711).

Si considera que Molina no le proporciond estos servicios o le tratd de manera diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, _
discapacidad o0 sexo, puede presentar un reclamo. Puede presentar un reclamo en persona, por correo postal, fax o correo electronico. Si necesita
ayuda para escribir el reclamo, podemos ayudarle. Llame a nuestro Coordinador de Derechos Civiles al (866) 606-3889, o al TTY: 711.

Envie su reclamo por correo postal a: Civil Rights Coordinator, 200 Oceangate, Long Beach, CA 90802.

Tambien puede enviar su reclamo por correo electrénico a civil.rights@molinahealthcare.com.

También puede presentar su reclamo ante Molina Healthcare AlertLine, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana en:
https://molinahealthcare.alertline.com.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante el U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights. Los
formlflarlos para presentar un reclamo estan disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html Puede enviar el formulario por correo
postal a:

U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201

También puede enviarlo a un sitio web a través del Portal de Reclamos de la Office for Civil Rights en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

Si necesita ayuda, llame al (800) 368-1019; TTY (800) 537-7697.

8/2023 - Global
9784770CORP0218.1
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HEALTHCARE Taglines

ATTENTION: Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and large print, arealso available. If you need help in
your language call Member Services located on back of your ID card.(TTY: 711). These services are free of charge.

ATENCION: Si necesita ayuda en su idioma llame a Servicios para Miembros. El nimero estd en el reverso de su tarjeta de
identificacion de miembro. (TTY: 711). También hay disponibles ayudas y servicios para personas con discapacidades, como
documentos en braille y letra grande. Estos serviciosson gratuitos. (Espafiol)

| el ol guannll Aga ABllay y(bs de 39290 @8, cliac¥l ciloniey « Juaild « cliad § Buclune ) Ay S 13) s
Lilme olossell sda 50l Aeldally Ul 2oyl e | Jto (ABLeY] 693 Lol a M ciloss g ol e luce Lyl ya555 (717 1 gasll casl ) .(Arabe)

NFSUNCNFR—BNEL: Bpb atp 1Gquny oguntpjwl Ywnphp ntubp, quugwhwptp Member Services: Iwdwpp gunuyned £ Q6p Member ID pwnunh GunbLh dwunwd: (TTY: 711):
Uryw GU bwbL hwuwunwdnip)nil nlubignn wbdwug hwdwn bwhiwnbudwd odwlnwy dhgngutip L swnwjnipjnlultn, huswtu ppbyh G U6s inwywpwlwyh thwunwenebn: Wu swrwjnipjnlultnp wudswn tu: (Armenio)

MIWAGSSANASSWSHIUIMgUEUNSOAMISHAsmISRMmisSUuSHisSAumsinin,
wasiIgaRimSsuasmMIuTMIUES e SMiohRSIRuesSMmsismEwHsSumnandonurgs (TTY: A99), iwhsRysiHis:iswiEsSsiy, (Camboyano)

AR NMREEEZES T HEEH, FHESAERSH. ZSBATENSSR ID FE5®. (TTY: 711).
T ARENRBEH TEMRS, MEXFMAFEERHE. XERZEHEERN. (Chino)

oy olial wisle,Jedan 51,81 gl lans g la SaS1dgs
(Farsi) i pSs olas 393 Ll )lS cody 5o a8l guae Sloas Ly 393 L3 50 S 44 3L &ygum 53 it oilus 53 1 SHim ol o
(TTY: 711) s &1y cloas (!

€T ¢ IS MU 3Tl HINT & HEMIAT T ATITHAT &, Al TSET FATHT I Picl HY| FAaX 3Tk TSET IS FHIS & @S g1 (TTY: 711) |
fereriar @t & fow Fergdr 3R dard, S o 3R 99 T # aedas, o suerst &1 & qard fo: e g1 (Hindi)

XIM: Yog koj xav tau kev pab los ntawm koj cov kev pab. Tus naj npawb nyob sab nraum gab ntawm koj tus ID card. (TTY: 711).
Aids thiab kev pab rau cov neeg uas muaj mob xiam oob ghab, xws li cov ntaub ntawv nyob rau hauv braille thiab loj print, kuj muaj. Cov kev pab no yog pab dawb xwb. (Hmong)

ACHTUNG: Wenn Sie Hilfe in Ihrer Sprache bendétigen, rufen Sie den Mitgliederservice an. Die Nummer finden Sie auf der Riickseite Ihres Mitgliedsausweises. (TTY: 711).

Hilfsmittel und Dienstleistungen fiir Menschen mit Behinderungen, wie Dokumente in Blindenschrift und GroRBdruck, sind ebenfalls verfiigbar. Diese Dienstleistungen sind kostenlos. (Aleman)

Idiomas: Inglés, Espafiol, Arabe, Armenio, Camboyano, Chino, Farsi, Hindi, Hmong, Aleman, Japonés, Coreano, Laosiano, Mien,
Panyabi, Ruso, Tagalog, Tailandés, Ucraniano, Vietnamita
1 | Page
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HEALTHCARE Taglines

ARHLE-DEBTHIIBVELGFERIF, AN—H—EXRICBELTLEEN, BSEREHOREICERSATHET, (TTY: 711),
RFEFPRKEFFOEFELGE, BEEOLOOEHOCY—EXBFATEFT, ChoDY—EXEIEMTT, (Japonés)

Fo|: ot A ZE =50 2RL0otH 2
2
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NIVLINIVCHIVccHVULCIONI. (Laosiano)

attention: aids caux services bun mienh caux disabilities oix documents yie braille caux large print naaic yaac available da'faanh meih oix zuqc tengx yie meih nyei
language heuc member services located zieqc back of meih nyei yie cie (tty: 711) these services naaic free of charge. (Mien)
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BHUMAHWE: Ecnu Bam Hy>kHa NOMOLLb Ha BalleM A3blke, MO3BOHUTE B CNyX0y nogaepxkn. Homep ykasaH Ha o6paTHO CTOpOHe Ballen naeHTUPUKaLMOHHON KapThbl.
(Tenetawnn: 711). Takxke AOCTYNHbI BCMOMOraTernbHble CpeacTBa v yCnyru Ans nogen ¢ orpaHU4eHHbIMU BO3MOXHOCTSIMU, Takne Kak AOKYMEHTbI, HanevyaTaHHble WpnudToM

Bpainns v kpynHbiM wpudTtom. 3Tn yenyrn 6ecnnatHbl. (Ruso)

ATTENTION: Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong may kapansanan, tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print.
Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika tumawag sa Member Services na matatagpuan sa likod ng iyong ID card. (TTY: 711).

Ang mga serbisyong ito ay libre. (Tagalog)
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Anuaula: nanfensANIBmEslunwTeIlvsinfedeuIN1TaNIAN MineavavedmunasinsUseadianBnvesan (TTY: 711)

wenanilfaiusnstiemdedmiuauiinns wWu wnasdnesiusaduazdsiuivunnlug vimswardlifidldae (Tailandés)

YBAIA: Sikiio Bam noTpiGHa JonoMora Ballio MOBOI, 3aTenedoHyiiTe Ao cnyx6u niaTpuMkn. Homep BKa3aHo Ha 3BOPOTHOMY GoLli MocBiAYeHHs yuacHuka. (ITAWM: 711).

Takox [OCTYMNHI AOMOMiXKHI 3acobum Ta nocnyrn Ans nioaen 3 0bMeXxeHMMN MOXITMBOCTAMM, Taki SK AOKYMEHTU wpudToM Bpaiinsa Ta Benmkum wpudptom. Lii nocnyrm

6e3koLuToBHi. (Ucraniano)

CHU Y: Néu ban can tro gip bang ngdn ngi¥ cGia minh, hay goi cho Dich vu Hai vién. S& nay ndm & mat sau thé ID Hoi vién clia ban. (TTY: 711).
H6b tro’ va dich vu cho ngudi khuyét tat, nhw tai liéu béng chtr ndi va ch¥ in Ion, ciing c6 sdn. Céc dich vu nay |a mién phi. (Vietnamita)

Idiomas: Inglés, Espafiol, Arabe, Armenio, Camboyano, Chino, Farsi, Hindi, Hmong, Aleman, Japonés, Coreano, Laosiano, Mien,

Panyabi, Ruso, Tagalog, Tailandés, Ucraniano, Vietnamita
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