(X TU FT FORMULARIO DE INSCRIPCION INDIVIDUAL DE
1r TUFTS MEDICARE PREFERRED HMO 2020

Health Plan Comuniguese con Tufts Health Plan Medicare Preferred si necesita
P.O. Box 9178
Watertown, MA 02472 MASSACHUSETTS

informacion en otro idioma o formato (braille).

PARA INSCRIBIRSE EN TUFTS MEDICARE PREFERRED HMO, INDIQUE LA SIGUIENTE INFORMACION:

Marque el plan en el que desea inscribirse (solo puede elegir Tufts Medicare Preferred Dental
Option junto con un plan médico):

Si vive en los condados de Barnstable, Bristol, Si vive en los condados de Hampden o
Middlesex, Norfolk o Plymouth Hampshire

0 HMO Saver Rx $0.00 por mes J HMO Saver Rx $0.00 por mes
O HMO Basic Rx $40.00 por mes O HMO Basic Rx $27.00 por mes
O HMO Value No Rx $103.00 por mes O HMO Value Rx $58.00 por mes
O HMO Value Rx $135.00 por mes O HMO Prime Rx $83.00 por mes
O HMO Prime No Rx $133.00 por mes O HMO Prime Rx Plus $103.00 por mes
O HMO Prime Rx $165.00 por mes

O HMO Prime Rx Plus $199.00 por mes

Si vive en los condados de Essex o Suffolk Si vive en el condado de Worcester

O HMO Saver Rx $0.00 por mes O HMO Saver Rx $0.00 por mes
O HMO Basic No Rx $28.00 por mes O HMO Basic No Rx $20.00 por mes
0 HMO Basic Rx $55.00 por mes O HMO Basic Rx $42.00 por mes
O HMO Value No Rx $123.00  por mes O HMO Value No Rx $112.00 por mes
O HMO Value Rx $155.00 por mes O HMO Value Rx $150.00 por mes
O HMO Prime No Rx $156.00  por mes L HMO Prime No Rx $152.00  por mes
O HMO Prime Rx $188.00 por mes O HMO Prime Rx $185.00 por mes
O HMO Prime Rx Plus $220.00 por mes

(] Beneficio suplementario opcional: Tufts Medicare Preferred Dental Option

$17.00 por mes para los planes HMO Saver Rx, HMO Basic Rx, HMO Basic No Rx
$30.00 por mes para todos los otros planes

Apellido: Nombre: In. seg. O Sr. O Sra. I Srta.
nom.:
Fecha de nacimiento: ( / / ) | Sexo:d M | Numero de telefono particular: | Numero de teléfono alternativo:
(DD / MM/ AAAA) OF (¢ ) ¢ )

Direccion de correo electronico:

Direccidén particular permanente (No se admite apartado Ciudad: Estado: | Codigo postal:
postal):
Direccion postal (solo si es diferente de la direccidn particular permanente):
Direccion particular: Ciudad: Estado: | Codigo postal:
Idioma escrito preferido: Idioma hablado preferido:
Contacto de emergencia: NuUmero de teléfono: |Relacion con usted:

C )

H2256_2020_8_C_SPA



Indique la informacion de su seguro de Medicare

Use su tarjeta roja, blanca y azul de Nombre (como aparece en la tarjeta de Medicare):
Medicare para llenar esta seccion.

o Llene la informacion como aparece NUmero de Medicare:

en su tarjeta de Medicare.

Tiene derecho a: Fecha de entrada en vigor:
HOSPITAL (Parte A)

O BIEN

« Adjunte una copia de su tarjeta de ’
MEDICA (Parte B)

Medicare o su carta del Seguro Social o

la Junta de Jubilacion de Empleados Debe tener la Parte A v la Parte B de Medicare para afiliarse a
Ferroviarios. un plan de Medicare Advantage.

Pago de la prima de su plan

Puede pagar la prima mensual del plan, que incluye toda multa por inscripcion tardia que deba o que podria deber, por
correo o mediante una Transferencia Electronica de Fondos (EFT, Electronic Funds Transfer) cada mes. Puede elegir
pagar la prima mediante la deduccion automatica de su cheque de beneficios del Seguro Social o la Junta de Jubilacion
de Empleados Ferroviarios (RRB, Railroad Retirement Board) cada mes. Ademas, si usted se inscribe en un plan con una
prima de $0 y determinamos que debe una multa por inscripcion tardia (o si actualmente tiene una multa por inscripcion
tardia), debemos saber con cual de estas opciones preferird pagarla.

Si le calculan una Cantidad de ajuste mensual relacionado con ingresos de la Parte D, recibird una notificacion por parte
de la Administracion del Seguro Social. Usted serd responsable de pagar esta cantidad adicional ademas de la prima de
su plan. Se le retendra la cantidad del cheque de beneficios del Seguro Social o se le facturarad directamente por parte de
Medicare o la Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios (RRB). NO pague a Tufts Health Plan Medicare Preferred la
Cantidad de ajuste mensual relacionado con los ingresos de la Parte D (Part D-IRMAA, Part D-Income Related Monthly
Adjustment Amount).

Las personas con ingresos limitados pueden calificar para optar a Extra Help para pagar los costos de medicamentos de
venta con receta. Si es elegible, Medicare podria pagar el 75 % o mas de los costos de medicamentos, los que incluyen
primas mensuales de medicamentos de venta con receta, deducibles anuales y coseguro. Ademas, los que califican no
estardn sujetos al periodo sin cobertura ni a la multa por inscripcidn tardia. Muchas personas son elegibles para optar a
estos ahorros y ni siquiera lo saben. Para obtener mas informacion sobre Extra Help, comunigquese 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 en www.socialsecurity.gov/prescriptionhelp.

Si usted califica 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.

Si no selecciona una opcidn de pago, recibird una factura cada mes.

Seleccione una opcién de pago de primas:
[ Recibir una factura cada mes

[ Transferencia electronica de fondos (EFT) de la cuenta bancaria cada mes

(Si se selecciona la opcidn de EFT, se le enviara por correo un formulario de autorizacion 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 del Seguro Social o la Junta de Jubilacion de Empleados
Ferroviarios (RRB).

Recibo beneficios mensuales de: [0 Seguro Social [0 RRB

(La deduccién por el Seguro Social o la RRB podria tardar uno o mas meses en comenzar. Es posible que haya
un retraso en la retencion de su prima debido al programa de procesamiento mensual de SSA, ya que la fecha de
inicio de la retencion de primas no puede ser retroactiva. Si hay un retraso, se le facturard directamente durante
los primeros 1 o 2 meses hasta que se le deduzca la prima del cheque de beneficios de la RRB o del Seguro Social.
Usted es responsable de pagar todas las primas pendientes hasta que comience la retencion de primas. Si no paga la
prima del mes antes de que comience la retencidon de primas, podriamos cancelar su inscripcion en Tufts Health Plan
Medicare Preferred. Si el Seguro Social o RRB no aprueba su solicitud de deduccion automatica, le enviaremos una
factura en papel por las primas mensuales)




Lea y conteste estas preguntas importantes:

1. Fecha de entrada en vigor solicitada (la fecha debe ser posterior y el 1 del mes):

2. Elija un médico de atencidon primaria (PCP) con contrato de Tufts Medicare Preferred HMO:

O si O No ¢Es un paciente actual?

O si O No 3. {Tiene una enfermedad renal en etapa terminal (ESRD, End-Stage Renal Disease)?
Si se sometid a un trasplante exitoso de rifndn o no necesita Mmas dialisis regular, adjunte una nota
o registros del médico que indiquen gue se tuvo un trasplante exitoso de rindn o que no necesita
didlisis, de lo contrario es posible que tengamos que comunicarnos con usted para obtener
informacion adicional.

4. Algunas personas podrian tener otra cobertura de medicamentos, la que incluye otros
seguros privados, TRICARE, cobertura federal de beneficios de salud para empleados,
beneficios de Asuntos de Veteranos (VA, Veterans Affairs) o programas estatales de

0osi 0 No ayuda farmacéutica. ¢ Tendra usted otra cobertura de medicamentos de venta con
receta ademas de Tufts Medicare Preferred HMO?

Si la respuesta es “Si”, indique su otra cobertura y el nimero de identificacion (Id.) de
dicha cobertura:

Numero de la otra cobertura: N.2 de Id. de esta cobertura: N.2 de grupo de la cobertura:

O Si O No 5. ¢Es usted residente de un centro de atencion a largo plazo, como una casa de reposo? Si la
respuesta es “Si”, indique la siguiente informacion:

Nombre de la institucion:

Direccion y nimero de teléfono de la institucion (numero vy calle):

O Si O No 6. ¢Estd usted inscrito en el programa de Medicaid de su estado?
Si la respuesta es “Si”, indiqgue su numero de Medicaid:

O Si O No 7. {Trabajan usted o su conyuge?

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 al 7 de diciembre de cada afo. 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 afirmacion se aplica con usted.
Si marca cualquiera de las casillas siguientes, usted certifica que, a su leal saber y entender, usted es elegible para optar
a un periodo de inscripcion. Si mas adelante determinamos que esta informacion es incorrecta, es posible que se cancele
su inscripcion.

[0 Soy nuevo en Medicare:

[0 Estoy inscrito en un plan de Medicare Advantage y quiero hacer un cambio durante el Periodo de Inscripcion
Abierta de Medicare Advantage (MA OEP, Medicare Advantage Open Enrollment Period).

[0 Recientemente me mudé fuera del drea de servicio de mi plan actual o recientemente me mudé y este plan es una
nueva opcidn para mi. Me mudé el (ingrese fecha)

O Salirecientemente de una encarcelacion. Sali el (ingrese fecha)

[0 Recientemente volvi a Estados Unidos tras vivir en el extranjero en forma permanente. Volvi a
EE. UU. el (ingrese fecha)

0 Recientemente obtuve la estadia legal en Estados Unidos. Obtuve este estado el
(ingrese fecha)




O Recientemente tuve un cambio en mi Medicaid (obtuve recientemente Medicaid, tuve un cambio en mi nivel de
ayuda de Medicaid o perdi Medicaid) el (ingrese fecha)

[0 Recientemente tuve un cambio en mi pago de Extra Help por la cobertura de medicamentos de venta con receta
de Medicare (obtuve Extra Help hace poco, tuve un cambio en el nivel de Extra Help o perdi Extra Help) el

[0 Tengo Medicare y Medicaid (0 mi estado me ayuda a pagar las primas de Medicare) o recibo pagos de Extra Help
por mi cobertura de medicamentos de venta con receta de Medicare, pero no he tenido un cambio.

O Me mudaré, vivo o me mudé recientemente de un centro de atencién de largo plazo (por ejemplo,
una casa de reposo o un centro de atencion de largo plazo). Me mudé de un centro o a uno o me mudaré el
(ingrese la fecha)

[0 Recientemente dejé un Programa de Atencion Todo Incluido para Adultos Mayores (PACE, Program of All-Inclusive
Care for the Elderly) el (ingrese fecha)

[0 Recientemente perdi en forma involuntaria mi cobertura admisible de medicamentos de venta con receta
(cobertura tan amplia como la de Medicare). Perdi mi cobertura de medicamentos el (ingrese fecha)

Dejaré la cobertura de mi empleador o sindicato el (ingrese fecha)

Soy parte de un programa de ayuda farmacéutica ofrecido por mi estado.

Mi plan finalizara su contrato con Medicare o Medicare finalizara su contrato con mi plan.

o o o O

Estaba inscrito en un plan de Medicare (o0 mi estado) y quiero elegir un plan diferente.
Mi inscripcion en ese plan comenzo el (ingrese fecha)

[0 Me inscribi en un plan para necesidades especiales (SNP), pero perdi la calificacion de necesidades especiales
obligatoria para estar en el plan. Cancelaron mi inscripcion en el SNP el (ingrese fecha)

[0 Me vi afectado por una emergencia relacionada con el tiempo o un desastre grave segun lo declarado por la
Agencia Federal para el Manejo de Emergencias (FEMA, Federal Emergency Management Agency). Una de las
otras afirmaciones aqui se aplica a mi, pero no pude inscribirme debido al desastre natural.

O Otro motivo (Describa el periodo de eleccion especial)

Si ninguna de estas afirmaciones se aplica a usted o no estd seguro, comuniguese con Tufts Health Plan Medicare
Preferred al 888-515-5880 (TTY: 711) para ver si es elegible para inscribirse o no. Los representantes estan disponibles
los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a 800 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m.).

Marque una de las casillas a continuacion si prefiere que le enviemos informacion en otro idioma
diferente del inglés o en un formato accesible:

[ Espafol [ Letra grande

Comuniquese con Tufts Health Plan Medicare Preferred al 888-515-5880 (TTY: 711) si necesita informacidn en un formato
accesible o un idioma que no se indico anteriormente. Los representantes estan disponibles los 7 dias de la semana, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.).

Lea esta informacién importante

Si actualmente tiene una cobertura de salud de un empleador o un sindicato, afiliarse a Tufts Medicare Preferred HMO
podria afectar sus beneficios de salud por parte del empleador o el sindicato. Podria perder su cobertura de salud del
empleador o el sindicato si se afilia a Tufts Medicare Preferred HMO. Lea las comunicaciones que su empleador o sindicato
le envien. Si tiene preguntas, visite su sitio web o comuniguese con la oficina que se indica en sus comunicaciones. Si no
hay informacion sobre con quién debe comunicarse, el administrador de beneficios o la oficina que responde preguntas
sobre su cobertura pueden ayudarlo.




Lea y firme a continuacién

Si lleno esta solicitud de inscripcion, acepto lo siguiente:

Tufts Health Plan Medicare Preferred es un plan de Medicare Advantage y tiene un contrato con el gobierno federal.
Tendré que mantener la Parte A y la Parte B de Medicare en un solo plan de Medicare Advantage a la vez y comprendo
gue mi inscripcion en este plan finalizara automaticamente mi inscripcion en otro plan de salud de Medicare o plan de
medicamentos de venta con receta. Es mi responsabilidad informarles de cualquier cobertura de medicamentos de venta
con receta que tenga o pueda obtener en el futuro. Comprendo que si no tengo una cobertura de medicamentos de
venta con receta de Medicare o una cobertura admisible de medicamentos de venta con receta (tan amplia como la de
Medicare) tengo que pagar una multa por inscripcion tardia si me inscribo en la cobertura de medicamentos de venta con
receta de Medicare en el futuro. La inscripcion en este plan suele ser por el aflo completo. Cuando me inscriba, podré dejar
el plan o hacer cambios solo en ciertos momentos del afno cuando haya un periodo de inscripcidon disponible (Ejemplo:
15 de octubre al 7 de diciembre de cada afno) o bajo ciertas circunstancias especiales.

Tufts Medicare Preferred HMO presta servicios en un area especifica. Si me mudo fuera del drea en que Tufts Medicare
Preferred HMO presta servicios, tengo gque notificar al plan para poder cancelar miinscripcion y buscar un plan nuevo en
mi area nueva. Cuando sea afiliado de Tufts Medicare Preferred HMO, tendré derecho a apelar de las decisiones del plan
sobre el pago de los servicios si no estoy de acuerdo. Leeré el documento de Evidencia de cobertura de Tufts Health Plan
Medicare Preferred cuando lo reciba para conocer las reglas que debo seguir para obtener la cobertura con este plan
de Medicare Advantage. Entiendo que los afiliados con Medicare no suelen tener cobertura de Medicare mientras estén
fuera del pais, salvo por una cobertura limitada cerca de la frontera de EE. UU.

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, y debo elegir un médico de atencién primaria (PCP) y obtener una
derivacion antes de atenderme con un especialista dentro del circulo
de derivacion del PCP. Si obtengo atencidn de rutina de proveedores
fuera del circulo de derivacion del PCP, ni Medicare ni Tufts Health Plan Medicare Preferred seran responsables del
costo. Tendran cobertura los servicios autorizados por Tufts Medicare Preferred HMO vy otros servicios incluidos en mi
documento de Evidencia de Cobertura de Tufts Medicare Preferred HMO (también conocido como contrato del afiliado
o0 acuerdo de suscripcion). Sin autorizacion, Nl MEDICARE NI TUFTS HEALTH PLAN MEDICARE PREFERRED PAGARAN
LOS SERVICIOS.

Entiendo que si recibo 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.

Divulgacion de informacion: 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
divulgard mi informacién, como los datos de actividades de medicamentos de venta con receta a Medicare, que
puede divulgarla para fines de investigacion u otros que acaten todas las leyes y normativas federales vigentes.
La informacion en este formulario de inscripcion es correcta a mi leal saber y entender. Comprendo que, si doy informacion
falsa intencionalmente en este formulario, cancelaran mi inscripciéon en el plan.

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 firma una persona autorizada
(segun lo descrito anteriormente), esta firma certifica lo siguiente: 1) esta persona estd autorizada segun la ley estatal para
realizar esta inscripcion y 2) la documentacion de esta autorizacion esta disponible previa solicitud a Medicare.

Los beneficios dentales para afiliados de Tufts Health Plan Medicare Preferred son administrados por Dominion Dental
Services, Inc. Para hacer preguntas sobre sus beneficios o la red de proveedores, comuniquese con Relaciones con el
Cliente.

Firma: Fecha de hoy:

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

Nombre: Direccion:

Numero de teléfono: ( ) - Relacion con el beneficiario:

Solo uso interno:
Nombre del miembro del personal, representante o corredor (si ayudo en la inscripcion, en letra de imprenta):

NPN de representante:

Fecha en que se recibid el formulario: Fecha de entrada en vigor de la cobertura:
N.2 Id. plan:
ICEP/IEP: AEP: OEP: SEP (tipo): No elegible:




Tufts Health Plan cumple con las leyes de derechos civiles federales y no discrimina sobre la base de
raza, grupo étnico, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo. Tufts Health Plan no excluye a las personas

ni las trata en forma diferente por su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo.

Tufts Health Plan:

* Entrega ayuda vy servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniguen en forma
eficaz con nosotros, como los siguientes:
— Informacion por escrito en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles,
otros formatos)
» Presta servicios linguisticos gratuitos para personas cuya lengua materna no es el inglés, como los
siguientes:
— Intérpretes calificados

— Informacidn escrita en otros idiomas
Si necesita estos servicios, comuniguese con Tufts Health Plan al 1-800-701-9000 (TTY: 711).

Si considera que Tufts Health Plan no prestd estos servicios o lo discrimind de otro modo por su raza,

color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal ante:

Tufts Health Plan, Attention:

Civil Rights Coordinator, Legal Dept.

705 Mount Auburn St. Watertown, MA 02472
Teléfono: 1-888-880-8699 ext. 48000 (TTY: 711)
Fax: 1-617-972-9048

Correo electronico: OCRCoordinator@tufts-health.com

Puede presentar una queja formal en persona o por correo, fax o correo electronico. Si necesita ayuda
para presentar una queja formal, el coordinador de derechos civiles de Tufts Health Plan esta disponible

para ayudarlo.

También puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud vy
Servicios Humanos de Estados Unidos en forma electronica a través del portal de quejas de la Oficina de

Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697)

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

www.thpmp.org | 1-800-701-9000 (TTY: 71D



English: ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-800-701-9000 (TTY: 711).

ild &8 ) 1-800-701-9000 @8 el Glanally cll i) 535 4, sall) sac busall ladd (8 Aalll 83 aaa®s i€ 1) :4k sale :Arabic
(711 28l 5 aall
Chinese: & : MMREBFERABERPX , B BESESEYMRE. FHE 1-800-701-9000 (TTY: 711)0
8L el e ) 8 @ g (AL e S e KK a4 S) 142 65 :Farsi
2,80 Giai b 28l e a8l % 1-800-701-9000 (TTY: 711)
French: ATTENTION: Si vous parlez frangcais, des services daide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-800-701-9000 (TTY: 711).

German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Thnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen
zur Verfiigung. Rufnummer: 1-800-701-9000 (TTY: 711).

Greek: ITIPOXOXH: Av wikate eAAnvikd, otn Sidbeor| oag Ppiokovtal vinpesieq Y\wooikng vtootnpiéng, ot
omoieg mapéxovrat dwpedv. KaAéote 1-800-701-9000 (TTY: 711).

Gujarati: Yl: 641 dH Aol olddl Sl dl [:ges ML AL AADIL dHIZL HI2 GUEsH, 8. 5l 52U
1-800-701-9000 (TTY: 711).

Haitian Creole: ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis ed pou lang ki disponib gratis pou ou.
Rele 1-800-701-9000 (TTY: 711).

Italian: ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia 'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica
gratuiti. Chiamare il numero 1-800-701-9000 (TTY: 711).

Japanese: ;T EEIR : BAEZHEIND5E. BHOEEXEZ ARV ETET,

1-800-701-9000 (TTY: 711) FT. BEFFICTITEK (2L,

Khmer (Cambodian): {5353 1085 8thuAfunty manigi, runtgwigaman iwdsinngn
AHIGEISAUNUUNHEAT Gi §i8JL) 1-800-701-9000 (TTY: 711) !
Korean: F2|: B2 0{& AI&3tAl= B2, 2101 X[ MH|AE FEE 0|35t = JU&Lch
1-800-701-9000 (TTY: 711) HO 2 T35l FAAIL.

Laotian: 1J0290: 11999 mauSawaga 899, nawddnaugosfienauwaga, Tosdijan,
cuuJwoulmnau. Tms 1-800-701-9000 (TTY: 711).

Navajo: Dii baa aké ninizin: Dii saad bee yaniltigo Diné Bizaad, saad bee akdanidaawodeg;, taa jiikeh, éi na
h6l6, koji” hodiilnih 1-800-701-9000 (TTY: 711).

Polish: UWAGA: Jezeli mdéwisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezplatnej pomocy jezykowe;.

Zadzwon pod numer 1-800-701-9000 (TTY: 711).

Portuguese: ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, grétis.
Ligue para 1-800-701-9000 (TTY: 711).

Russian: BHVIMAHME: Ecnu BbI roBOpUTE Ha PYCCKOM fA3bIKE, TO BaM IOCTYIIHBI OeCIIaTHbIE YCITYTH
nepesopa. 3sounre 1-800-701-9000 (TTY: 711).

Spanish: ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
Llame al 1-800-701-9000 (TTY: 711).

Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika
nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-701-9000 (TTY: 711).

Vietnamese: CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cdc dich vu hé trg ngdn ngit mién phi danh cho ban.

Goi s6 1-800-701-9000 (TTY: 711).



