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Nombre del Plan Médico: Choice Plus PPO Plan

|
United HealthCare Services, Inc. y Olympic Steel, Inc. desean ayudarle a tomar el control y a aprovechar al maximo sus beneficios de cuidado de la salud. Por este
motivo, ofrecemos servicios convenientes a fin de dar una respuesta rapida y precisa a sus preguntas sobre el cuidado de la salud:
. myuhc.com® - Aproveche unas herramientas en Internet faciles de usar que le ahorraran tiempo. Puede verificar sus requisitos de participacion, beneficios, reclamos y
pagos de reclamos, buscar un médico o un hospital, y mucho mas.
. Apoyo telefonico de Servicio al Cliente — ; Necesita mas ayuda? Llame a un profesional de Servicio al Cliente al numero gratuito que se encuentra en la parte de atras
de su tarjeta de ID. Obtenga respuestas a sus preguntas sobre los beneficios o reciba ayuda para buscar un médico o un hospital.

Sus Costos
Ademas de los pagos (mensuales) de la prima que paga usted o su empleador, usted es responsable de pagar los siguientes costos.
Su costo si usa Beneficios Dentro de la Red Su costo si usa Beneficios Fuera de la Red
e —

Deducible Anual

¢ Qué es un deducible anual?

El deducible anual es lo que usted paga por servicios cubiertos para el cuidado de la salud por cada afio antes de que cumpla los requisitos para recibir beneficios. No incluye
ninguna cantidad que exceda las cantidades permitidas. Es posible que el deducible no se aplique a todos los servicios cubiertos para el cuidado de la salud. Usted podria tener
que pagar mas de un tipo de deducible.

. Sus copagos no se toman en cuenta para alcanzar el deducible, a menos que se describa lo contrario dentro del servicio cubierto para el cuidado de la salud especifico.

. Todos los deducibles individuales se tomaran en cuenta para alcanzar el deducible familiar, pero una persona no debera pagar mas que el deducible individual.

Deducible médico — Individual $1,000 por cada afio. $2,000 por cada afio.
Deducible médico - Familiar $3,000 por cada afio. $6,000 por cada afio.

Limite de Gastos de su Bolsillo

¢ Qué es un limite de gastos de su bolsillo?

El limite de gastos de su bolsillo es lo maximo que usted paga por cada afio. Una vez que alcanza el limite de gastos de su bolsillo, los beneficios son pagaderos al 100% de las

cantidades permitidas durante el resto de ese afio.

. Sus copagos, coseguros y deducibles (incluidos los de farmacia) se toman en cuenta para alcanzar el limite de gastos de su bolsillo.

. Todos los limites individuales de gastos de su bolsillo se tomaran en cuenta para alcanzar el limite familiar de gastos de su bolsillo, pero una persona no pagara mas que el
limite individual de gastos de su bolsillo.

Limite de gastos de su bolsillo — Individual $5,000 por cada afio. $5,500 por cada afio.
Limite de gastos de su bolsillo — Familiar $10,000 por cada afio. $11,000 por cada afio.
Sus Costos

A continuacioén, hay una lista de los servicios que cubre su plan en orden alfabético. Ademas de los pagos (mensuales) de la prima que paga usted o su empleador, usted es
responsable de pagar los siguientes costos.
Servicios Cubiertos para el Cuidado Su costo si usa Su costo si usa ¢Se Aplica un
de la Salud Beneficios Dentro de la Red Beneficios Fuera de la Red Deducible Médico?
]
Servicios de Ambulancia
Ambulancia en situaciones de emergencia: 20% de coseguro Igual al beneficio dentro de la red. Red: Si
Fuera de la Red: Si
El deducible dentro de la
red se aplica a los
beneficios fuera de la red.
Servicios de ambulancia en situaciones que no  20% de coseguro Igual al beneficio dentro de la red. Red: Si
son de emergencia: Fuera de la Red: Si
El deducible dentro de la
red se aplica a los
beneficios fuera de la red.

Se requiere preautorizacion para servicios de Se requiere preautorizacion para servicios

ambulancia en situaciones que no son de de ambulancia en situaciones que no son

emergencia. de emergencia.
Celuloterapia y Genoterapia
Para obtener los beneficios dentro de la red, Lo que usted paga se basa en donde se preste  Los beneficios fuera de la red no se El deducible se basara en
los servicios de celuloterapia o genoterapia se el servicio cubierto para el cuidado de la salud.  encuentran disponibles donde se preste el servicio
deben recibir de un proveedor designado. cubierto para el cuidado de

la salud.
Se requiere preautorizacion.
Ensayos Clinicos
Lo que usted paga se basa en donde se preste el servicio cubierto para el cuidado de la salud. El deducible se basara en
donde se preste el servicio
cubierto para el cuidado de
la salud.
Se requiere preautorizacion. Se requiere preautorizacion.
Cirugias por Enfermedad Congénita del Corazén (Congenital Heart Disease, CHD)
Los beneficios seran los mismos que los que se indican en la seccién Hospital - Estadia como El deducible sera el mismo
Paciente Hospitalizado. que el que se indica en la
seccion Hospital - Estadia
como Paciente Hospitalizado.
Se requiere preautorizacion.

Este Resumen de Beneficios solamente se debe usar para destacar sus beneficios. No use este documento para saber cual es su cobertura, sus exclusiones y limitaciones exactas. Si este
Resumen de Beneficios discrepa del Resumen de la Descripcion del Plan (Summary Plan Description, SPD), la Lista de Beneficios, las Clausulas Adicionales o las Enmiendas, estos ultimos
documentos son los correctos. Revise su Resumen de la Descripcion del Plan para ver una descripcién exacta de los servicios y suministros que estan cubiertos, aquellos que estan excluidos
o limitados, y otros términos y condiciones de cobertura. Este documento se proporciona con el acuerdo del receptor de que se usara tnicamente con el proposito de describir los productos y
servicios de United HealthCare Services, Inc. al receptor. Se prohibe cualquier otro uso, copia o distribucién sin el permiso expreso por escrito de United HealthCare Services, Inc.
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Sus Costos

A continuacion, hay una lista de los servicios que cubre su plan en orden alfabético. Ademas de los pagos (mensuales) de la prima que paga usted o su empleador, usted es
responsable de pagar los siguientes costos.

Servicios Cubiertos para el Cuidado Su costo si usa Su costo si usa ¢Se Aplica un

de la Salud Beneficios Dentro de la Red Beneficios Fuera de la Red Deducible Médico?
—

Servicios Dentales — Solo para Accidentes

Tratamiento completado dentro de los 20% de coseguro Igual al beneficio dentro de la red. Red: Si
12 meses del accidente. Fuera de la red limitado a $3,000 por cada Fuera de la Red: Si
afo calendario. El deducible dentro de la

red se aplica a los
beneficios fuera de la red.
Servicios para la Diabetes

Capacitacion para el automanejo de la Lo que usted paga se basa en donde se preste el servicio cubierto para el cuidado de la salud. El deducible se basara en
diabetes/examenes de la vista/cuidado de los doénde se preste el servicio
pies para personas diabéticas: cubierto para el cuidado de
Articulos para el automanejo de la diabetes: Lo que usted paga se basa en dénde se preste el servicio cubierto para el cuidado de la salud, la salud.

que se indica en la seccién Equipo Médico Duradero (Durable Medical Equipment, DME),
Ortesis y Suministros o en la Clausula Adicional de Medicamentos con Receta para Pacientes
Ambulatorios.
Se requiere preautorizacion para el Equipo
Médico Duradero que cueste mas de

$1,000.
Equipo Médico Duradero (DME), Ortesis y Suministros
La reparacion y el reemplazo estan cubiertos 20% de coseguro 40% de coseguro Red: Si
cuando son recetados por un médico. Fuera de la Red: Si

Se requiere preautorizacion para el Equipo
Médico Duradero o las ortesis que cuesten
mas de $1,000.
Servicios para el Cuidado de la Salud de Emergencia - Pacientes Ambulatorios
$200 de copago por cada visita Igual al beneficio dentro de la red. Red: No
Fuera de la Red: No
Se requiere notificacion si es admitido en un
hospital fuera de la red.
Disforia de Género
Lo que usted paga se basa en donde se preste el servicio cubierto para el cuidado de la salud El deducible se basara en

y en la Clausula Adicional de Medicamentos con Receta para Pacientes Ambulatorios. doénde se preste el servicio
cubierto para el cuidado de
la salud.

Se requiere preautorizacion para ciertos Se requiere preautorizacion para ciertos

Servicios. Servicios.

Servicios para la Habilitacion

Pacientes hospitalizados: Lo que usted paga se basa en donde se preste el servicio cubierto para el cuidado de la salud. El deducible se basara en
donde se preste el servicio

Los servicios para pacientes hospitalizados se cubierto para el cuidado de

limitan por cada afio de la siguiente manera: la salud.

Los limites seran los mismos que los que se

indican en la seccién Servicios en Centros de

Enfermeria Especializada/Centros de

Rehabilitacién para Pacientes Hospitalizados y

estaran combinados con ellos.

Pacientes ambulatorios: $25 de copago por cada visita 40% de coseguro Red: No

Fuera de la Red: Si
Terapias para pacientes ambulatorios:
Fisioterapia.
Terapia ocupacional.
Tratamiento manipulativo.
Terapia del habla.
Terapia auditiva después de un implante coclear.
Terapia cognitiva.

Para las terapias anteriores para pacientes
ambulatorios:
Los limites seran los mismos que los que se
indican en la seccién Servicios de
Rehabilitaciéon - Terapia para Pacientes
Ambulatorios y Tratamiento Manipulativo, y
estaran combinados con ellos.
Se requiere preautorizacion para ciertos
servicios para pacientes hospitalizados.
Cuidado de Asistencia Médica a Domicilio
Se limita a 100 visitas por cada afio. Una visita 20% de coseguro 40% de coseguro Red: Si
equivale a un maximo de cuatro horas de Fuera de la Red: Si
servicios para el cuidado especializado. Este
limite de visitas no incluye ningun servicio que
se facture Unicamente por la administraciéon de
infusién intravenosa.

Para recibir beneficios dentro de la red por la
administracion de infusion intravenosa, usted
debe recibir servicios de un proveedor que
identifique el Administrador de Reclamos.
Se requiere preautorizacion.

Este Resumen de Beneficios solamente se debe usar para destacar sus beneficios. No use este documento para saber cual es su cobertura, sus exclusiones y limitaciones exactas. Si este
Resumen de Beneficios discrepa del Resumen de la Descripcion del Plan (Summary Plan Description, SPD), la Lista de Beneficios, las Clausulas Adicionales o las Enmiendas, estos ultimos
documentos son los correctos. Revise su Resumen de la Descripcion del Plan para ver una descripcién exacta de los servicios y suministros que estan cubiertos, aquellos que estan excluidos
o limitados, y otros términos y condiciones de cobertura. Este documento se proporciona con el acuerdo del receptor de que se usara tnicamente con el proposito de describir los productos y
servicios de United HealthCare Services, Inc. al receptor. Se prohibe cualquier otro uso, copia o distribucién sin el permiso expreso por escrito de United HealthCare Services, Inc.
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Sus Costos
A continuacion, hay una lista de los servicios que cubre su plan en orden alfabético. Ademas de los pagos (mensuales) de la prima que paga usted o su empleador, usted es
responsable de pagar los siguientes costos.
Servicios Cubiertos para el Cuidado Su costo si usa Su costo si usa ¢Se Aplica un
de la Salud Beneficios Dentro de la Red Beneficios Fuera de la Red Deducible Médico?
|
Cuidados Paliativos
20% de coseguro 40% de coseguro Red: Si
Fuera de la Red: Si
Se requiere preautorizacion para una
estadia como paciente hospitalizado.
Hospital — Estadia como Paciente Hospitalizado
20% de coseguro 40% de coseguro Red: Si
Fuera de la Red: Si
Se requiere preautorizacion.

Servicios de Laboratorio, Radiografias y de Diagnéstico - Pacientes Ambulatorios

Pruebas de laboratorio — Pacientes Red designada: 40% de coseguro Red: Si
ambulatorios Usted no paga nada. No se aplica un Fuera de la Red: Si
deducible.
Red:

20% de coseguro
(Cubierto en su totalidad si se realiza como
parte de una visita al consultorio o si se brinda
en un centro auténomo o un laboratorio
independiente)
Radiografias y otras pruebas de diagnostico - 20% de coseguro 40% de coseguro Red: Si
Pacientes ambulatorios (Radiografia cubierta en su totalidad si se Fuera de la Red: Si
realiza como parte de una visita al consultorio).
Se requiere preautorizacion para examenes
genéticos, estudios del suefio, servicios de
ecocardiograma de esfuerzo y
ecocardiograma transtoracico.
Estudios por Imagenes y Servicios de Diagndstico Mayores - Pacientes Ambulatorios
20% de coseguro 40% de coseguro Red: Si
Fuera de la Red: Si
Se requiere preautorizacion.

Servicios para el Cuidado de la Salud Mental y Trastornos Relacionados con Sustancias y Trastornos Adictivos

Pacientes hospitalizados: 20% de coseguro 40% de coseguro Red: No

Fuera de la Red: Si
Pacientes ambulatorios: $25 de copago por cada visita 40% de coseguro Red: No

Fuera de la Red: Si
Hospitalizacién parcial/tratamiento intensivo 20% de coseguro 40% de coseguro Red: Si
para pacientes ambulatorios: Fuera de la Red: Si

Se requiere preautorizacion para ciertos
servicios de tratamiento intensivo para
pacientes ambulatorios/hospitalizacion
parcial para pacientes hospitalizados y
ambulatorios.
Suministros para Ostomia
20% de coseguro 40% de coseguro Red: Si
Fuera de la Red: Si
Productos Farmacéuticos - Pacientes Ambulatorios
Incluyen medicamentos administrados en un 20% de coseguro 40% de coseguro Red: Si
centro para pacientes ambulatorios, en el Fuera de la Red: Si
consultorio de un médico o en el domicilio de
una persona cubierta.
Honorarios del Médico por Servicios Quirurgicos y Médicos
Visitas a un médico de cuidado primario 20% de coseguro 40% de coseguro Red: Si
Fuera de la Red: Si

Visitas a un médico especialista 20% de coseguro

Servicios en el Consultorio de un Médico — Enfermedad y Lesion

Visita al consultorio de un médico de cuidado $10 de copago por cada visita 40% de coseguro Red: No

primario Fuera de la Red: Si
Visita al consultorio de un especialista $25 de copago por cada visita

Se pueden aplicar copagos, deducibles o coseguros adicionales cuando usted reciba otros servicios en el consultorio de su médico.
Embarazo — Servicios de Maternidad
Lo que usted paga se basa en donde se preste el servicio cubierto para el cuidado de la salud, El deducible se basara en

excepto que no se aplicara un deducible anual a un hijo recién nacido cuya estadia en el donde se preste el servicio
hospital sea la misma que la estadia de la madre. cubierto para el cuidado de
la salud.

Se requiere preautorizacion si la estadia en
el hospital excede las 48 horas después de
un parto vaginal normal o las 96 horas
después de un parto por cesarea.

Este Resumen de Beneficios solamente se debe usar para destacar sus beneficios. No use este documento para saber cual es su cobertura, sus exclusiones y limitaciones exactas. Si este
Resumen de Beneficios discrepa del Resumen de la Descripcion del Plan (Summary Plan Description, SPD), la Lista de Beneficios, las Clausulas Adicionales o las Enmiendas, estos ultimos
documentos son los correctos. Revise su Resumen de la Descripcion del Plan para ver una descripcién exacta de los servicios y suministros que estan cubiertos, aquellos que estan excluidos
o limitados, y otros términos y condiciones de cobertura. Este documento se proporciona con el acuerdo del receptor de que se usara tnicamente con el proposito de describir los productos y
servicios de United HealthCare Services, Inc. al receptor. Se prohibe cualquier otro uso, copia o distribucién sin el permiso expreso por escrito de United HealthCare Services, Inc.

Pagina 3de 7




Sus Costos

A continuacion, hay una lista de los servicios que cubre su plan en orden alfabético. Ademas de los pagos (mensuales) de la prima que paga usted o su empleador, usted es

responsable de pagar los siguientes costos.

Servicios Cubiertos para el Cuidado Su costo si usa Su costo si usa ¢Se Aplica un

de la Salud Beneficios Dentro de la Red Beneficios Fuera de la Red Deducible Médico?
|

Servicios para el Cuidado Preventivo

Servicios en el consultorio de un médico, Usted no paga nada 40% de coseguro Red: No
laboratorio, radiografias u otros examenes Fuera de la Red: Si
preventivos.

Ciertos servicios para el cuidado preventivo se prestan segun lo especificado por la Ley de Proteccién al Paciente y del Cuidado de Salud a Bajo Precio (Patient Protection and
Affordable Care Act, ACA), sin costo compartido para usted. Estos servicios se basan en su edad, sexo y otros factores de salud. UnitedHealthcare también cubre otros servicios
de rutina que pueden requerir un copago, coseguro o deducible.

Prétesis
La reparacion y el reemplazo estan cubiertos 20% de coseguro 40% de coseguro Red: Si
cuando son recetados por un médico. Fuera de la Red: Si

Se requiere preautorizacion para prétesis
que cuesten mas de $1,000.
Procedimientos Reconstructivos
Lo que usted paga se basa en donde se preste el servicio cubierto para el cuidado de la salud. El deducible se basara en
donde se preste el servicio
cubierto para el cuidado de

la salud.
Se requiere preautorizacion.
Servicios de Rehabilitacion — Terapia y Tratamiento Manipulativo para Pacientes Ambulatorios
Los beneficios se limitan por cada afio de la $25 de copago por cada visita 40% de coseguro Red: No
siguiente manera: Fuera de la Red: Si
60 visitas combinadas de fisioterapia, terapia
ocupacional, terapia del habla y terapia de
rehabilitacion pulmonar.
12 visitas de tratamiento manipulativo
36 visitas de terapia de rehabilitacion cardiaca
30 visitas de terapia auditiva después de un
implante coclear
Procedimientos Endoscopicos — Terapéuticos y de Diagnéstico para Pacientes Ambulatorios
Los procedimientos endoscépicos 20% de coseguro 40% de coseguro Red: Si
terapéuticos/de diagnéstico incluyen, entre Fuera de la Red: Si
otros, colonoscopia, sigmoidoscopia y
endoscopia.
Servicios en Centros de Enfermeria Especializada/Centros de Rehabilitacion para Pacientes Hospitalizados
Se limita a 120 dias por cada afio para 20% de coseguro 40% de coseguro Red: Si
enfermeria especializada y rehabilitacién para Fuera de la Red: Si
pacientes internados.
Se requiere preautorizacion.

Cirugia — Pacientes Ambulatorios

20% de coseguro 40% de coseguro Red: Si

Fuera de la Red: Si
Se requiere preautorizacion para ciertos

servicios.
Tratamientos Terapéuticos — Pacientes Ambulatorios
Los tratamientos terapéuticos incluyen, entre 20% de coseguro 40% de coseguro Red: Si
otros, dialisis, quimioterapia intravenosa, Fuera de la Red: Si

infusién intravenosa, servicios de informacion
médica educativa y oncologia de radiacion.
Se requiere preautorizacion para ciertos

Servicios.
Servicios para Trasplantes
Los beneficios dentro de la red se deben Lo que usted paga se basa en donde se preste  40% de coseguro El deducible se basara en
recibir de un proveedor designado. el servicio cubierto para el cuidado de la salud. donde se preste el servicio
cubierto para el cuidado de
la salud.
Se requiere preautorizacion. Se requiere preautorizacion.
Servicios en Centros de Cuidado de Urgencia
$50 de copago por cada visita 40% de coseguro Red: No

Fuera de la Red: Si
Se pueden aplicar copagos, deducibles o coseguros adicionales cuando usted reciba otros servicios en el centro de cuidado de urgencia.
Visitas Virtuales

Los beneficios dentro de la red estan $0 de copago por cada visita Los beneficios fuera de la red no se Red: No

disponibles solamente cuando los servicios encuentran disponibles. Fuera de la Red: Los

son prestados a través de un proveedor de la beneficios fuera de la red no
red designado para visitas virtuales. Para se encuentran disponibles.

buscar un proveedor de la red designado para

visitas virtuales, visite myuhc.com® o llame al
ndmero de teléfono que se encuentra en su
tarjeta de ID. Es posible que el acceso a las
visitas virtuales y a los servicios de
medicamentos con receta no esté disponible
en todos los estados o para todos los grupos.

Este Resumen de Beneficios solamente se debe usar para destacar sus beneficios. No use este documento para saber cual es su cobertura, sus exclusiones y limitaciones exactas. Si este
Resumen de Beneficios discrepa del Resumen de la Descripcion del Plan (Summary Plan Description, SPD), la Lista de Beneficios, las Clausulas Adicionales o las Enmiendas, estos ultimos
documentos son los correctos. Revise su Resumen de la Descripcion del Plan para ver una descripcién exacta de los servicios y suministros que estan cubiertos, aquellos que estan excluidos
o limitados, y otros términos y condiciones de cobertura. Este documento se proporciona con el acuerdo del receptor de que se usara tnicamente con el proposito de describir los productos y
servicios de United HealthCare Services, Inc. al receptor. Se prohibe cualquier otro uso, copia o distribucién sin el permiso expreso por escrito de United HealthCare Services, Inc.
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Servicios Cubiertos para el Cuidado
de la Salud Adicionales

Obesidad - Cirugia para Bajar de Peso

Su costo si usa
Beneficios dentro de la red

Lo que usted paga se basa en donde se preste
el servicio cubierto para el cuidado de la salud.

Se requiere preautorizacion.

Servicios para la Articulacién Temporomandibular

Examenes de la Vista

Pelucas

Se limita a 1 peluca por cada afio calendario.
Tienen cobertura para la pérdida del cabello
como consecuencia de un tratamiento contra
el cancer. El reemplazo esta cubierto cuando
son recetados por un médico.

Exclusiones y Limitaciones

Lo que usted paga se basa en donde se preste
el servicio cubierto para el cuidado de la salud.

Lo que usted paga se basa en donde se preste
el servicio cubierto para el cuidado de la salud.

20% de coseguro

Su costo si usa
Beneficios fuera de lared

Lo que usted paga se basa en donde se
preste el servicio cubierto para el cuidado
de la salud.

Se requiere preautorizacion.

Lo que usted paga se basa en donde se
preste el servicio cubierto para el cuidado
de la salud.

Se requiere preautorizacion para una
estadia como paciente hospitalizado.

40% de coseguro

40% de coseguro

¢Se Aplica un
Deducible Médico?

El deducible se basara en
donde se preste el servicio
cubierto para el cuidado de
la salud.

El deducible se basara en
donde se preste el servicio
cubierto para el cuidado de
la salud.

Red: No
Fuera de la Red: Si

Red: Si
Fuera de la Red: Si

Esta es una lista parcial de los servicios que su plan generalmente no cubre. No incluye todos los servicios que no estan cubiertos. Es importante que
revise la Seccion 2: Exclusiones y Limitaciones en su Resumen de la Descripcion del Plan para obtener una descripcion exacta de los servicios y
suministros que estan cubiertos, aquellos que estan excluidos o limitados, y otros términos y condiciones de cobertura.

. Acupuntura

. Cirugia estética

. Cuidado dental

. Anteojos

. Tratamiento de la infertilidad
. Cuidado a largo plazo

. Cuidado que no es de emergencia mientras viaja fuera de los Estados Unidos

. Servicios de enfermeria privada
. Cuidado de los pies de rutina
. Programas de control de peso

Uso Exclusivo Interno:
SFXABXXTTT19
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UHPD

UnitedHealthcare Insurance Company does not treat members differently
because of sex, age, race, color, disability or national origim.

If you think you were treated unfaify because of your sex, age, race, color,
disability or national origin, you can send a complaint to Civil Rights Coordinator.

Online: UHC Civil Rightsffubc.com

Mail: Civil Rights Coordinator. United HealthCare Civil Rights Grievance. PLOL
Box 30608 Salt Lake City, UTAH 84130

‘You must send the complaint within 60 days of when you found out about it A
decision will be sent to you within 30 days. If you disagree with the dedision, you
hawve 15 days to ask us to look at it again.

If you meed help with r complaint, please call the toll-free phone number listed
on your IDc:.a.rdF.} ‘r'ﬁut Monday through Friday, B am. to 8 p.m.

You can also file a complaint with the LS. Dept. of Health and Human Senices.

Online: htps:Vocmortal hhs gowlocrportalflobby. jsf

Caomnplaint forms are available at hitpcifssw hh

Phone: Tollfree 1-800-368-1018, B00-537-7607 (TDD)

Mail: U5, Dept. of Health and Human Senvices. 200 Independance Avenue, W
Room 508F, HHH Building Washington, D.C. 20201

We provide free senvices to help you communicate with us. Such as, letters in
others languages or large print. Or, you can ask for an interpreter. To ask for help,
pleass u:;ﬁme foll-free phone number listed on your 1D card, TTY 711, Monday
through Friday. B am. to & p.m.

ATTEMNTION: If you speak English, language assistance services, free of
charge, are ervailable to vou.
Please call the toll-free phones mumber Listed on your wentificaton card.

ATERCION: 51 hatla espaiiol {Spanish), hav servicios de asistencia de
1diomas, sin cargo, a su disposicion. Llame al nimero de telefono graturto que
aparece on 51 tarjeta de identificacion.

HEE  MIRFEFY (Chinese) ' HESRSTERESEMEE - 28
&R FRASRAREREEME -

HIW LU Y- Néu qui vi néi tifnz Vige (Vietnamese), qui vi 58 dupe cung cip
dich wu tro grip ve ngén nelr meen phi. Vi léng got s6 dign thoa: midn phi &
mdt san the hid vifn cba gud v

L. FR0|(Korean)E APSSHA|L 22 Mlof |2 MH|AE 22 F 02
S 4 lELch Fitte| MBS Flod Z|AE BE s fedss B
EILTRINT-S

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog (Tagaleg), may makukuha kang
mga hibreng serbisyo ng tulong sa wika Pakstawngan ang toll-free npa mumero ng
telepono na haza ivong identification card.

BHHMAHHE: GeconaTHRIE VOTVTH MepeBoa Ao TYIHEL 118 Toaed, sef
poauci AEE Aeasercs pyceron (Kussian). [ToseomATe 0 GecnaaTHony
HOMepy Tea=fors, YRIIIHHOMY B3 Ramedl wr=mredeocannoancdi kapTe.

ol 1 ol i gl all g ol el Cai 0 (AP abEC) A Al C11a 8 i (3] g
paall i e gl A T e T

ATANSYON: 51w pale Kreyal ayisyen (Haitian Creole), ou kapab benefisye
s&vis ki gratis pou ede w nan lang pa w. Tanpn rele nimewo zratis ki zou kat
wdantifikasyon w.

ATTEMTION - 5ivous parlez francais (French), d=s services d'aide
lingmstique vous sont proposés graturtement. Venillez appeler l= numeéro d=
téléphone gratoit figurant sur voire carte " identification.

TWAGA: Jezeli mbwizz po pokhu (Polish), udostepnilismy darmone ushugi
thimacza. Prosimy zadzwonié pod bezplatny nomer telefon podany na karcie
identvfikacyine .

ATENCAD: Se voce fala portugues (Portugeese), contate © servico de
assrgténeia de idiomas gramaito. Ligee gramumamente para o nimers encontrado
no seu cartiio de wWennficacio.

ATTEMZIONE: in caso la lingua parlata sia litaliane (Italiam), sono disponibil
servizn di essistenza linguistica gratwiti. Per favors chimmate i1 sumers di
telefono verde indicate sulla vostra tessera identificativa.

ACHTUMNG: Falls Si= Dentsch (German) sprechen, st=hen lhnen kostenloz
aprachliche Hilfsdienstleishmgen zur Verfiigung. Bitte mufen Sie die
mebiibrenfreis Rufonmmer aof der Rickseite Ihres Mitglisdsansoreises an.

EEWA : DX Bapne S5 1B RS, BHOSIREIEY - £2,
gf__;.igm;%_ggr;u:ri?o R R 2 AT LB ) — T e

I w,

s bl gt o B e A e S vl (Farsi) g b Lot 105 Bl ey
P R R e T RS T E R S R PR S

T - T S (Hindi) TE0 &, SR HTAT s,
TuTs 1 U Oe o e A %ﬂﬁ%l
CEEBR TOOM: Yog koj hais Lus Hmooh (Hmong). muaj kev pab tchais hus pab

dawh ran koj. Thow bu rawe s xov tooj bu deb daack was teev muosj nyob raw
wtawin ko daim voaj cin ghia s kheej.

SoMuUMiEnn: 15658 H A S WM aNigd

(hmen UNT S WA ST WS S A S1IG
BN S NI e -
=L Ty CEhlalaiaits]

igutn= 1 Hgmgnmﬂ‘r&ﬂmurbgﬁﬂ

PAEDAAR: Mu sanitaemn 1 Docano (Nocano), 1 serbisyo para i baddang n
lengguahe nga awanan bayadna. ket sidadaan para kenyam Madaaat nga
avagan it toll-fres a mumero t telepone nga nakaliste ayan it identification card
fooi Bal

Dii Baa AKONINIZIN: Dine (Navaje) bizaad bee vanit' go, sgad bea
aka'anida’aweo'igii, t'aa jiik'eh, bee na'ahooty'. T'a8a shoodi mnaakhtsoos notfizi bee
nédhozinigii bineg'des” Y jiik ehgoe bédsh bee hane'i bikd igii bee hodiilngh.
D0 Haddin aad ku hbadasho Seomaall (Somali), adeegyada taagesrada

lugadda, oo bilaash ah, ayaad hel kartan. Fadlan wac lambarka telefonka khadka
talaashka ee ku yaalla kaarkaaga agoonsiga
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