o0 TU FTS Formulario corto de solicitud de inscripcién
Health Plan de Tufts Medicare Preferred HMO 2027

LA

Envie el formulario listo y firmado a:

Tufts Health Plan Medicare Preferred
P.O. Box 483
Canton, MA 02021-9936

A Informacién personal

Nombre: Inicial seg. nombre: Apellido:

Numero de Id. del miembro: Direccion de correo electrénico:

Numero de teléfono principal: Numero de teléfono alternativo: (opcional) Al proporcionar un nimero de teléfono
habilitado para recibir mensajes SMS, usted
autoriza a Tufts Health Plan a enviarle mensajes

de texto sobre su plan y sus beneficios. Puede
[ ] Este es un nimero de teléfono celular (opcional) [_] Este es un numero de teléfono celular (opcionaly ~ darse de baja de los mensajes de texto en

cualquier momento. Para conocer los términos
de uso de mensajes de texto, visite

Direccion de correo electrénico: (opcional) https://tuftshealthplan.com/text-terms-of-use.

[_] No recibir mensajes de texto SMS

Direccion particular permanente: (no se permite un apartado postal [P.O. box], a menos que usted no tenga una residencia permanente)

Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Direccion postal: (solo si es distinta a la direccion permanente)

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Seleccione un proveedor primario de cuidados médicos (PCP). INFORMACION UTIL

Un proveedor de atencion primaria (PCP, por sus siglas en inglés) Seleccione un PCP contratado por Tufts Medicare

es un médico, enfermero(a) practicante, especialista en enfermeria Preferred HMO e ingrese la informacion de su PCP

clinica o asistente médico que proporciona, coordina y le ayuda a en los campos de la izquierda. Si no indica un PCP
acceder a una variedad de servicios de atencion médica. aqui, le asignaremos uno en forma automadtica.
_ Puede cambiar el PCP en cualquier momento
Estas preguntas son opcionales.

Direccién o grupo médico de su PCP; * Para encontrar un PCP en su area o consultar el
numero de NPI de su PCP, utilice la herramienta
de busqueda en thpmp.org/doctor.

Numero de NPI de su PCP*: ¢Es actualmente un paciente?

Osi OnNo
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B Indique la informacién de su plan

El cuadro a continuacion muestra los planes disponibles para cada area de servicios y las primas de los planes
mensuales estandar (en negrita). En el cuadro, también se muestran las primas del plan con Tufts Medicare
Preferred Dental Option inc ?wda (en cursiva). Para inscribirse en Tufts Medicare Preferred Dental Option, llene la
seccion Beneficio complementario opcional a continuacién.

Condados de Barnstable,

Bristol, Middlesex, Norfolk y Prima Con opcién | Condados de Hampden y Prima Con opcidn
Plymouth del plan dental | Hampshire del plan dental
HMO Basic Rx $82/mensual $123.50 | HMO Basic Rx $65/mensual $106.50
HMO Value No Rx $133/mensual $174.50 | HMO Value Rx $108/mensual $149.50
HMO Value Rx $185/mensual $226.50 | HMO Prime Rx $138/mensual $176.50
HMO Prime No Rx $163/mensual $201.50 | HMO Prime Rx Plus $158/mensual $196.50
HMO Prime Rx $214/mensual $252.50
HMO Prime Rx Plus $252/mensual $290.50
Con opcidén i Con opcidén
Condados de Essex y Suffolk dental | Condado de Worcester dental
HMO Basic No Rx $58/mensual $99.50 | HMO Basic No Rx $50/mensual $91.50
HMO Basic Rx $88/mensual $129.50 | HMO Basic Rx $85/mensual $126.50
HMO Value No Rx $153/mensual $194.50 | HMO Value No Rx $142/mensual $183.50
HMO Value Rx $207/mensual $248.50 | HMO Value Rx $190/mensual $231.50
HMO Prime No Rx $186/mensual $224.50 | HMO Prime No Rx $182/mensual $220.50
HMO Prime Rx $244/mensual $282.50 | HMO Prime Rx $224/mensual $262.50
HMO Prime Rx Plus $280/mensual $318.50
HMO Smart Saver Rx Condados de Hampden, Hampshire, Middlesex y Worcester $0/mensual
HMO Smart Saver Rx Condados de Bristol, Essex, Norfolk, Plymouth y Suffolk $0/mensual
HMO Smart Saver Rx Condado de Barnstable $0/mensual
Nombre del plan del que es miembro actualmente: Prima mensual actual:
Tufts Medicare Preferred HMO S
Nombre del plan al que le gustaria cambiarse: Prima mensual nueva:
Tufts Medicare Preferred HMO S
Fecha de entrada en vigor solicitada: /lo 1]/
(dd/mm/aaaa; debe ser en el futuro)

D Entiendo que este plan tiene diferentes beneficios de salud y una prima mensual distinta.
He revisado la nueva prima de mi plan en la tabla anterior.

BENEFICIO SUPLEMENTARIO OPCIONAL: Opcion dental de Tufts Health Plan Medicare Preferred Dental Option

Solo puede elegir Tufts Medicare Preferred Dental Option junto con un plan médico. A continuacion, se muestra
el costo adicional de las primas de la tabla anterior para Tufts Medicare Preferred Dental Option:

«  HMO Basic Rx, HMO Basic No Rx, HMO Value Rx y HMO Value No Rx: $41.50 al mes.
«  HMO Prime Rx, HMO Prime Rx Plus y HMO Prime No Rx: $38.50 al mes.
«  HMO Smart Saver Rx: NO disponible.

|:| Si, deseo anadir Tufts Medicare Preferred Dental Option.
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C Pago de la prima de su plan

Puede pagar la prima mensual del plan (incluyendo cualquier multa por inscripcién tardia* que deba o que
podria deber) por correo postal o mediante una transferencia electrénica de fondos (EFT, por sus siglas en
inglés) cada mes. También puede optar por pagar la prima mediante la deduccién automatica de su cheque de
beneficios del Seguro Social o la Junta de Jubilacion Ferroviaria (RRB, por sus siglas en inglés) cada mes.

Si tiene que pagar la cantidad de ajuste mensual relacionado con ingresos (IRMAA) de Part D, debe pagarla en forma
independiente de la prima del plan. NO pague a Tufts Health Plan Medicare Preferred la cantidad de IRMAA de Part D.

Si no selecciona una opcién de pago, recibira una factura cada mes.

Para los planes con una prima de $0: Si en la actualidad usted tiene una multa por inscripcién tardia* o ha
seleccionado el beneficio dental complementario opcional, necesitamos saber cémo prefiere pagar. Puede
pagarla por correo postal o con una transferencia electrénica de fondos (EFT) cada mes. También puede

optar por pagar mediante la deduccion automatica de su cheque de beneficios del Seguro Social o la Junta de
Jubilacién Ferroviaria (RRB) cada mes. Si usted no tiene una multa por inscripcién tardia* o no ha seleccionado
el beneficio dental complementario opcional, no se le exige una opcién de pago.

Las personas con ingresos limitados pueden reunir los requisitos para optar a Extra Help para pagar los costos de
medicamentos recetados. Si es elegible, Medicare podria pagar el 75 % o mas de los costos de medicamentos,
incluyendo las primas mensuales de medicamentos recetados, deducibles anuales y coaseguro. Ademas,
quienes califican no estaran sujetos a la multa por inscripcién tardia*. Muchas personas son elegibles para optar
a estos ahorros y ni siquiera lo saben. Para obtener mas informacién sobre Extra Help, comuniquese con la
oficina local del Seguro Social o llame al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-325-0778. También puede solicitar Extra Help en linea a través de ssa.gov/medicare/part-d-extra-help.

Si usted reune los requisitos para optar a Extra Help con los costos de cobertura de medicamentos de venta con
receta de Medicare, Medicare pagara parte o la totalidad de la prima del plan. Si Medicare paga solo una parte
de esta prima, le facturaremos a usted por la cantidad que Medicare no cubre.

*Para obtener mas informacidn sobre la multa por inscripcion tardia, visite thpmp.org/LEP.

Seleccione una opcion de pago de primas:

O Recibir una factura todos los meses.

O Transferencia electrénica de fondos (EFT) desde su cuenta bancaria todos los meses.

(Si selecciona esta opcidn, recibird por correo un Formulario de autorizacién de EFT. Siga pagando la prima
mensual hasta que le informemos de su inscripcion en el programa de EFT).

O Deduccion automatica de su cheque de beneficios mensual del Seguro Social.

O Deduccion automatica de su cheque de beneficios mensual de la Junta de Jubilacién Ferroviaria (RRB).

La deduccién del cheque del Seguro Social o la RRB podria tardar uno o mas meses en iniciarse. Es posible
que haya un retraso en la retencién de su prima debido al programa de procesamiento mensual de la
Administracién del Seguro Social, ya que la fecha de inicio de la retencion de primas no puede ser retroactiva.
Si hay un retraso, se le facturara directamente el primer mes o los primeros 2 meses hasta que se le deduzca
la prima del cheque de beneficios del Seguro Social o de la RRB. Usted es responsable de pagar todas las
primas pendientes hasta que comience la retencién de primas. Si no paga la prima de los meses antes de que
comience la retencidn de primas, podriamos cancelar su inscripcion en Tufts Health Plan Medicare Preferred.
Si el Seguro Social o la RRB no aprueban su solicitud de deducciéon automatica, le enviaremos una factura en
papel de las primas mensuales.
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D Seleccione la elegibilidad para el periodo de inscripcién

Por lo general, es posible que se inscriba en un plan de Medicare Advantage solamente durante el Periodo de
Inscripcion Anual desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre de cada afio. Hay excepciones que podrian permitirle
inscribirse en un plan de Medicare Advantage fuera de este periodo. Lea las siguientes afirmaciones atentamente y
marque la casilla si la afirmacién corresponde a su caso (marque todas las que correspondan). Si marca cualquiera de
las casillas siguientes, certifica que, a su leal saber y entender, usted es elegible para optar a un periodo de inscripcion.
Si mas adelante determinamos que esta informacidn es incorrecta, es posible que se cancele su inscripcion.

|:| Periodo de inscripcién anual (AEP por sus siglas en inglés). La fecha de entrada en vigor sera el 1 de enero.

] Me mudé recientemente fuera del drea de servicio de mi Me mudé el: (dd/mm/aaaa)
plan actual o me mudé recientemente y ahora tengo nuevas / /
opciones disponibles para mi.
[[] Memudaré a, vivo en o me mudé recientemente de un centro Me mudé el: (dd/mm/aaaa)
de cuidados a largo plazo (por ejemplo, una casa de reposo o / /
un centro de cuidados a largo plazo).
[[] Recientemente tuve un cambio en mi Medicaid (obtuve Hice este cambio el: (dd/mm/aaaa)
recientemente Medicaid, tuve un cambio en mi nivel de ayuda / /

de Medicaid o perdi Medicaid).

|:| Otro motivo: (describa el periodo de eleccién especial)

E 1diomas y formatos accesibles alternativos

Idioma escrito preferido: Idioma hablado preferido:

Seleccione uno si quiere enviarnos su informacién en un formato accesible.
[ ] Braille [ ] Letragrande [ ]| CD de audio [ ]CD de datos

Comuniquese con Tufts Health Plan Medicare Preferred al 1-800-701-9000 (TTY: 711) si necesita informacién en
un formato accesible o en un idioma distinto al que se indicé anteriormente. Los representantes estan disponibles
de 8a.m.a8p. m., los 7 dias de la semana (de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre).

|:| Me gustaria inscribirme en eDelivery y recibir mi Aviso Anual de Cambio (ANOC, por sus siglas en inglés), Evidencia

de cobertura (EOC, por sus siglas en inglés), Formulario, Directorio de proveedores y Directorio de farmacias de forma
electronica en lugar de por correo.

Me gustaria recibir mi Explicacion de beneficios médicos (EOB, por sus siglas en inglés) de forma electrénica en lugar
de por correo.

Vayaa> 4



F Lea y firme a continuacioén.

1.

Tufts Health Plan Medicare Preferred es un plan que tiene contrato con el Gobierno federal.

2. Entiendo que sirecibo ayuda de un agente de ventas, corredor u otra persona empleada o contratada por Tufts

Health Plan Medicare Preferred, esta persona podria recibir un pago de acuerdo con mi inscripcion en Tufts
Medicare Preferred HMO.

Comprendo que a partir de la fecha en que comience la cobertura de Tufts Medicare Preferred HMO, debo
obtener toda mi atencion de salud de Tufts Medicare Preferred HMO, excepto servicios de emergencia o
urgentemente necesarios, o didlisis fuera del drea y debo elegir un proveedor de atencién primaria (PCP) y
obtener un referido antes de atenderme con un especialista dentro del circulo de referidos del PCP.

Si obtengo atencién de rutina de proveedores fuera del circulo de referidos del PCP, ni Medicare ni Tufts
Health Plan Medicare Preferred serdn responsables del costo. Tendran cobertura los servicios autorizados
por Tufts Medicare Preferred HMO y otros servicios incluidos en mi documento de Evidencia de Cobertura de
Tufts Medicare Preferred HMO (también conocido como contrato del miembro o acuerdo de suscripcién). Sin
autorizacién, NI MEDICARE NI TUFTS HEALTH PLAN MEDICARE PREFERRED PAGARAN LOS SERVICIOS.

Los beneficios dentales para los miembros de Tufts Health Plan Medicare Preferred son administrados

por Dominion Dental Services, Inc. Si tiene preguntas relacionadas con sus beneficios o con la red de
proveedores, comuniquese con Servicios para Miembros.

Divulgacion de informacion

1.

2,

Reconozco que, si me afilio a este plan de salud de Medicare, Tufts Health Plan Medicare Preferred divulgara mi informacion
a Medicare y a otros planes segun sea necesaria para el tratamiento, pago y operaciones de atencion de salud.

También reconozco que Tufts Health Plan Medicare Preferred divulgara mi informacién, como los datos de
actividades de medicamentos recetados a Medicare, que puede divulgarla para fines de investigacién u otros
que acaten todas las leyes y normativas federales vigentes.

La informacién que figura en este formulario de inscripcion es correcta a mi leal saber y entender. Comprendo
que, si proveo informacién falsa intencionalmente en este formulario, cancelaran mi inscripcién en el plan.
Entiendo que las personas con Medicare no tienen cobertura de Medicare mientras estén fuera del pais, salvo
por una cobertura limitada cerca de la frontera de EE. UU.

Comprendo que mi firma (o la firma de la persona autorizada a actuar en mi nombre segun las leyes del estado donde
vivo) en esta solicitud indica que he leido y que comprendo el contenido de esta solicitud. Si lo firma una persona
autorizada (como se describié anteriormente), esta firma certifica que: 1) esta persona esta autorizada por las leyes del
estado a completar esta inscripcion; y 2) la documentacidn de esta autoridad esta disponible si Medicare la solicita.

Firma: Fecha de hoy (dd/mm/aaaa):

/ /

Si usted es el representante autorizado, debe firmar arriba y entregar la siguiente informacion:

Nombre completo:

Direccién particular:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

NlUmero de teléfono: Relacién con el afiliado:




SOLO PARA LAS PERSONAS QUE AYUDEN AL BENEFICIARIO A COMPLETAR ESTE FORMULARIO

Complete esta seccion si es una persona (es decir, agente, corredor, asesor del Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros
Médicos [SHIP, por sus siglas en inglés], familiar u otro tercero) que esta ayudando al beneficiario a completar este formulario.

Nombre: (en letra de imprenta)

Firma:

Relacion con el beneficiario:

SOLO PARA USO INTERNO DE LA OFICINA O CORREDOR
NPN de representante: Nombre de la agencia: Nombre de la FMO:

Fecha de recepcion de la solicitud: (dd/mm/aaaa) Fecha de entrada en vigor de la cobertura: (dd/mm/aaaa)

N.2 de Id. del plan:
Tufts Medicare Preferred HMO (H2256)

Condados de Barnstable,
Bristol, Middlesex, Norfolk | Condados de Hampdeny | Condados de Essexy

y Plymouth Hampshire Suffolk Condado de Worcester

QO Basic Rx 026/002 | O Basic Rx 026/003 | O BasicNoRx  042/000 | O BasicNoRx  041/000
QO ValueNoRx  019/007 | O Value Rx 018/008 | O Basic Rx 026/001 | O Basic Rx 036/000
QO Value Rx 018/007 | O Prime Rx 015/006 | O ValueNoRx  019/001 | O ValueNoRx  040/000
QO PrimeNoRx  016/002 | O PrimeRxPlus 001/006 | O Value Rx 018/001 | O Value Rx 034/000
QO Prime Rx 015/002 O PrimeNoRx 016/001 | O Prime NoRx 039/000
O PrimeRxPlus 001/002 QO Prime Rx 015/001 | O Prime Rx 033/000

O PrimeRxPlus 001/001

Condados de Hampden, Condados de Bristol,

Hampshire, Middlesex y Essex, Norfolk,
Worcester Plymouth y Suffolk Condado de Barnstable

O Smart Saver Rx 047/001|O Smart Saver Rx 047/002|O Smart Saver Rx 047/003

Periodo de inscripcion:

[ ] ICEP/IEP [ ] AEP [] OEP [_] SEP (tipo:) [ ] No elegible

Tufts Health Plan cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos
de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo (incluyendo el embarazo, la orientacién sexual y
la identidad de género). ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-855-670-5934 (TTY:711).



i\ TUFTS Notice of Availability of Language Assistance Services and
Health Plan ore . .
Auxiliary Aids and Services

a Point32Health company

English ATTENTION: If you speak another language, 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 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (TTY: 711) or speak to your provider.

Espafiol (Spanish) ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia
linglistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para
proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (TTY:
711) o hable con su proveedor.

Portugués (Portuguese) ATENCAO: Se fala Portugués, estio disponiveis para si servicos gratuitos de assisténcia
linguistica. Estdo também disponiveis gratuitamente ajudas e servicos auxiliares adequados para fornecer
informagdes em formatos acessiveis. Ligue para 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (TTY -
Dispositivo das telecomunica¢des para surdos: 711) ou fale com o seu prestador.

F132 (Simplified Chinese) ‘T @ MRAEG [, HAMTRBNERIEEE MRS, FHNERBIBEESLNHEE T
SAMRS, ULEIEIZEYE 8, e 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (XAERIE : 711) H&HW
THIAR SR B,

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd aladispozisyon w gratis pou
lang ou pale a. Ed ak sévis siplemanté apwopriye pou bay enfobmasyon nan fdma aksesib yo disponib gratis tou.
Rele nan 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (TTY: 711) oswa pale avek founise w la.

Viét (Vietnamese) LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, ching t6i cung cap mién phi cac dich vu hé trg ngdn ngit. Cac
hé trg dich vu phu hop dé cung cdp thong tin theo cac dinh dang dé tiép can cling dugc cung cdp mién phi. Vui
long goi theo sé 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (Ngudi khuyét tat: 711) hodc trao d6i vdi ngudi
cung cap dich vu cla ban.

PYCCKWI (Russian) BHYMAHWE: Ecnu Bbl FOBOPUTE Ha PYCCKMiA, BaM AOCTYMHbI 6ecnnaTHble YCyri S3bIKOBOA
noaaep>xku. CooTBeTCTBYOLLIME BCNIOMOraTe/ibHble CPpeacTBa 1 yCyrv no npefocTaBaeHnio nHpopmaumn B
AOCTYyrnHbIX dpopMaTax Takxe npegocTaBnsAoTca 6ecnnatHo. No3BoHMTe No TenedpoHy

1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (TTY: 711) nnn obpatuTtechb K CBOEMY MOCTaBLLNKY YCYT.

Olosig 8acluns JSluwg 19935 LaS .duilall galll 5aclunall ciloss ) xgiiuwd g yall dlll oo S 13] 143 4y <J(Arabic)
of ((HMO)/1-866-623-0172 (PPO) 1-800-701-9000) 711 @d)ll Lo Juail .Gloo Ll Jouog)l (ySoy sy Ologleall ydgi) duwlio

doasdl paso | Wass

manigi (Khmer) fjswnbasninns URSIHASWIW Manigs UNAYHSWMANRAANGAVISIUFIULAY HgW
Shiwnagidumagwi sy ahmigiiicosmuspaiiumesundimaoms Amsinmsimwaaanigaaidi
iU gisunisi 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (TTY: 711) YBUNWISTMSHAFAILEUNIVAIHAY

Francais (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 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO)
(TTY:711) ou parlez a votre fournisseur.



Italiano (Italian) ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono
inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati accessibili.
Chiama I'1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (tty: 711) o parla con il tuo fornitore.

ot=0{ (Korean) 2|: [et=0{]E A8%tA= 32 F& A0 XA MH|AS 0|35t = JASLICE 0| Jtset HAloz FHHE
H3ot= MES B#X 7|7 Y MH|AE R85 2 HFEL|CH 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO)(TTY: 711)H2
HSFSEAHLE MH|A M S |0l 2B A2,

H1J i

EANAnvika (Greek) MPOXOXH: Edv phdte ENANVLKA, UTIAPXOULV SLABECLIEG SwPEAV UTINPECLEG UTIOOTIPLENG OTN
OUVKEKPLUEVN YAwooa. AlatiBevtal dwpedv kataAnAa fondrpata kat uttnpeoieg yla tapoxn AinpodopLlwv o
Tipoopaotueg popdeg. Kaléote to 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (TTY: 711) f} areuBbuvBeite otov
TIapoyo oag.

POLSKI (Polish) UWAGA: Osoby mdwigce po polsku mogg skorzystaé z bezptatnej pomocy jezykowe;j.
Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajace informacje w dostepnych formatach sg rowniez dostepne bezptatnie.
Zadzwon pod numer 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (TTY: 711) lub porozmawiaj ze swoim

dostawca.

& (Hindi)7 3: afg amg fEdt aierd 8, ot smmuch foig Feg[eeh WITeT FEradT TaTg Suaed gid & | ™ UIReul | SIHGRT UG i &
folq Sugert Fgraer T1ee 3R Fand +ff figleeh Suered €1 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) (TTY: 711) W chict
& T 39 USTdT F &7 |

312Ul (Gujarati) it AL o1 dH AYosAcl lletddl €l ol Hgel HUIMISIU ASRUAL AL dHRL HI2 Budod 8, AU AUsHEA
ASU A sARete siHHT HUSAL YA uisal Hiz-l AaAl ugL (-t 3ed Gudey 8, 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172
(PPO) (TTY: 711) UR SId SA Ul dAHIRL UELAL A2 dlcl SU.



