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Resumen de Beneficios y Cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Período de cobertura: 01/01/2024 – 12/31/2024 
Molina Healthcare of Wisconsin, Inc.: Silver 1 Costo Compartido Limitado*                                                 Cobertura: Individual + Familiar | Tipo de plan: HMO 
 

 

 

El documento del Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC) le ayudará a elegir el plan de salud. En el SBC se muestra de qué manera 
compartirán usted y el plan los costos de los servicios cubiertos. NOTA: La información acerca del costo de este plan (llamado prima) se 
proporcionará por separado. Este es solo un resumen. Para obtener más información 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 1-888-560-2043. Consulte el glosario para obtener información 
acerca de las definiciones generales de términos como cantidad aprobada, facturación 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. 

Preguntas importantes Respuestas ¿Por qué es importante? 

¿Cuál es el deducible 
general? 

$5,000/Individual o $10,000/Familiar 
 

Generalmente, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta el  
monto del deducible antes de que este plan comienza a pagar. Si tiene otros  
miembros de la familia en el plan, cada miembro de la familia debe alcanzar su  
propio deducible individual hasta el monto total de los gastos del deducible  
pagados por toda la familia todos los miembros de la familia alcance el deducible  
general. 

¿Hay algún servicio 
cubierto antes de cumplir 
con el deducible?  

Sí. La atención médica preventiva y los 
servicios indicados en el cuadro que comienza 
en la página 2. 

 

Este plan cubre algunos artículos y servicios incluso si aún ha alcanzado el 

monto del deducible. Pero puede aplicarse un copago o coseguro. Para realizar  

ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos  

y antes de alcanzar su deducible. Consulte una lista de servicios preventivos cubiertos 
en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/ 

 

¿Hay otros deducibles 
para servicios 
específicos? 

No No necesita alcanzar los deducibles para servicios específicos. 

 

¿Cuál es el límite de 
gastos de bolsillo para 
este plan? 

Para proveedores de la red $7,850 
individual/$15,700 familiar; para proveedores 
fuera de la red no hay cobertura  

a menos que esté autorizado previamente por 
Molina Healthcare. 

El límite de gastos de bolsillo es lo máximo que podría pagar en un año por  
servicios cubiertos. Si tiene otros miembros de la familia en este plan, tienen que 
alcanzar sus propios límites de gastos de bolsillo hasta alcanzar el  
límite de gastos de bolsillo familiar general.  

¿Cuáles son los gastos 
que no cuentan para el 
límite de gastos de 
bolsillo?  

Primas, cargos por facturación del saldo y 
atención médica que este plan no cubre. 

Aunque usted pague estos gastos, no se los contabiliza para el 

límite de gastos de bolsillo.  
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Preguntas importantes Respuestas ¿Por qué es importante? 

¿Pagará menos si usa un 
proveedor de la red? 

Sí. Consulte 
MolinaMarketplace.com/WIFindCare o llame al 
1-888-560-2043 para obtener una lista de los 
proveedores de la red. 

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagará menos si utiliza un proveedor  
que forma parte de la red del plan. Pagará 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 (facturación del saldo). Tenga en cuenta que  

su proveedor de la red puede usar un proveedor fuera de la red para algunos  

servicios (por ejemplo, análisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de  

 

recibir los servicios. 

¿Necesita una derivación 
para consultar a un 
especialista? 

No. Puede visitar al especialista que usted elija sin una remisión.  
 

 

 

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. 

Evento médico común 
Los servicios que podría 

necesitar 

Qué deberá pagar 
Limitaciones, excepciones y otra 

información importante Proveedor de la red 
(Usted pagará menos) 

Proveedor fuera de la 
red: 

(Usted pagará más)  

Si visita el consultorio 
de un proveedor de 
atención médica o una 
clínica 

Consulta de atención primaria 
para tratar una enfermedad o 
herida 

$30 de copago por 
consulta; no se aplica el 
deducible  

No cubierto Ninguno 

Consulta con un especialista 
$60 de copago por 
consulta; no se aplica el 
deducible 

No cubierto 
Es posible que se requiera una Autorización 
previa o que los servicios no estarán 
cubiertos.  

Pruebas de 
detección/atención médica 
preventiva/ 

inmunización 

Sin cargo No cubierto 

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

Si tiene que hacerse un 
examen 

Pruebas de diagnóstico 
(radiografías, análisis de 
sangre) 

$60 de copago por prueba 
para análisis de sangre; no 

se aplica el deducible 

 

$95 de copago por prueba 
para radiografías; no se 
aplica el deducible 

No cubierto Ninguno 
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Evento médico común 
Los servicios que podría 

necesitar 

Qué deberá pagar 
Limitaciones, excepciones y otra 

información importante Proveedor de la red 
(Usted pagará menos) 

Proveedor fuera de la 
red: 

(Usted pagará más)  

Imágenes (CT/PET scan, 
MRI) 

35 % de coseguro después 
del deducible 

No cubierto 
Se requiere una autorización previa o los 
servicios de Imágenes no están cubiertos  

Si requiere 
medicamentos para 
tratar su enfermedad o 
afección 

Más información acerca 
de la cobertura de 
medicamentos 
recetados disponible en 
http://MolinaMarketplace.
com/WIFormulary2024 

Medicamentos genéricos 

$29 de copago por 
medicamento recetado 
(minorista); no se aplica el 
deducible 

No cubierto 

Es posible que se requiera una autorización 
previa o que los servicios no estarán 
cubiertos. Los medicamentos recetados 
para pedidos por correo están disponibles 
en un suministro de 90 días y se ofrecen al 
doble del costo compartido de los 
medicamentos recetados al por menor de 30 
días. Dependiendo del nivel de Categoría 
esto será un copago o un coseguro. 

Para medicamentos de marca con un 
equivalente genérico, los cupones o 
cualquier otra forma de asistencia con los 
costos compartidos de medicamentos 
recetados de terceros no se aplicarán a 
ningún deducible ni a los límites de gastos 
de bolsillo anuales. 

Medicamentos de marca 
preferidos 

$65 de copago por 
medicamento luego del 
deducible 

No cubierto 

Medicamentos de marca no 
preferidos 

35 % de coseguro después 
del deducible por 
medicamento recetado 

No cubierto 

Medicamentos especializados 
35 % de coseguro después 
del deducible por 
medicamento recetado 

No cubierto 

(Costo compartido máximo de $100 por un 
suministro de 30 días de medicamentos de 
quimioterapia oral). Se requiere una 
autorización previa o los servicios no están 
cubiertos. El envío por correo no está 
disponible. 

Si requiere una cirugía 
ambulatoria 

Arancel del centro (p. ej. 
clínica de cirugía ambulatoria) 

35 % de coseguro después 
del deducible  

No cubierto 
Es posible que se requiera una autorización 
previa o que los servicios no estarán 
cubiertos. 

Tarifa del médico/cirujano 
35 % de coseguro después 
del deducible 

No cubierto 
Es posible que se requiera una autorización 
previa o que los servicios no estarán 
cubiertos. 

Si requiere atención 
médica inmediata 

Atención de la sala de 
emergencias 

35 % de coseguro después 
del deducible 

35 % de coseguro 
después del deducible 

Los costos compartidos de la atención en la 
sala de emergencia no se aplican si es 
admitido en el hospital.  

Transporte médico para casos 35 % de coseguro después 35 % de coseguro Ninguno 
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Evento médico común 
Los servicios que podría 

necesitar 

Qué deberá pagar 
Limitaciones, excepciones y otra 

información importante Proveedor de la red 
(Usted pagará menos) 

Proveedor fuera de la 
red: 

(Usted pagará más)  
de emergencia del deducible después del deducible 

Atención médica inmediata 
$45 de copago por 
consulta; no se aplica el 
deducible  

No cubierto Ninguno 

Si tiene una estadía en 
un hospital 

Honorarios del centro (p. ej. 
habitación de hospital) 

35 % de coseguro después 
del deducible 

No cubierto 

Se requiere una autorización previa o los 
servicios no estarán cubiertos. 

Se requiere una autorización previa o los 
servicios no estarán cubiertos. 

Tarifa del médico/cirujano 
35 % de coseguro después 
del deducible 

No cubierto 

Se requiere una autorización previa o los 
servicios no estarán cubiertos. Máximo dos 
días de copagos del centro por admisión en 
el hospital. 

Si necesita atención de 
salud mental, del 
comportamiento o 
tratamiento para el 
consumo de sustancias 

Servicios para pacientes 
ambulatorios 

$30 de copago por 
consulta; no se aplica el 
deducible 

No cubierto 
Incluido el trastorno del espectro autista 
(servicios de nivel intensivo limitados a 30 
consultas por año calendario, servicios de 
nivel no intensivo limitados a 20 consultas 
por año calendario). Se requiere una 
Autorización previa para la atención de 
pacientes internados o para servicios no 
cubiertos. 

Servicios para pacientes 
internados 

35 % de coseguro después 
del deducible 

No cubierto 

Si está embarazada 

Visitas al consultorio Sin cargo No cubierto Los costos compartidos no se aplican a los 
servicios preventivos. Según el tipo de 
servicios, puede aplicarse un coseguro. La 
atención en maternidad puede incluir 
pruebas y servicios descritos en otra sección 
del SBC (por ejemplo, ultrasonido). 

Servicios profesionales de 
parto/nacimiento 

35 % de coseguro después 
del deducible 

No cubierto 

Servicios de parto/nacimiento 
en el centro 

35 % de coseguro después 
del deducible 

No cubierto 

Si requiere ayuda para 
su recuperación u otras 
necesidades médicas 
específicas 

Atención médica domiciliaria Sin cargo  No cubierto 

60 consultas por año calendario. Los 
servicios deben ser proporcionados por una 
agencia de salud a domicilio de la red. Es 
posible que se requiera una Autorización 
previa o que los servicios no estén 
cubiertos. 

Servicios de rehabilitación 
$30 de copago por 
consulta; no se aplica el 

No cubierto 
Limitado a 20 consultas por año calendario 
para terapia del habla, ocupacional y 
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Evento médico común 
Los servicios que podría 

necesitar 

Qué deberá pagar 
Limitaciones, excepciones y otra 

información importante Proveedor de la red 
(Usted pagará menos) 

Proveedor fuera de la 
red: 

(Usted pagará más)  
deducible fisioterapia por separado. Limitado a 20 

consultas por año calendario para terapia 
pulmonar. Limitado a 36 consultas por año 
calendario para terapia de rehabilitación 
cardíaca. Es posible que se requiera una 
Autorización previa o que los servicios no 
estarán cubiertos. 

Servicios de recuperación de 
las habilidades 

$30 de copago por 
consulta; no se aplica el 
deducible 

No cubierto 
Es posible que se requiera una Autorización 
previa o que los servicios no estarán 
cubiertos. 

Atención de enfermería 
especializada 

35 % de coseguro después 
del deducible 

No cubierto 
30 días por hospitalización. Se requiere una 
autorización previa o los servicios no 
estarán cubiertos. 

Equipo médico duradero 
35 % de coseguro después 
del deducible 

No cubierto 

Limitado a una sola compra de un tipo de 
equipo médico duradero (incluyendo 
reparación/reemplazo) cada tres años. Los 
implantes cocleares están incluidos en este 
beneficio. Excluye las modificaciones del 
vehículo, las modificaciones del hogar, el 
ejercicio y el equipo del baño. Es posible 
que se requiera una Autorización previa o 
que los servicios no estén cubiertos. 

Atención médica para 
pacientes terminales 

Sin cargo No cubierto 
No se requiere autorización previa. Notifique 
a Molina antes de que se presten los 
servicios. 

Si su hijo necesita 
servicios dentales o de 
la vista 

Examen de la vista para niños Sin cargo No cubierto Cobertura limitada a un examen por año. 

Anteojos para niños Sin cargo No cubierto 

Cobertura limitada a un par de anteojos 
(lentes y marcos) o lentes de contacto por 
año. No se cubre la cirugía correctiva con 
láser. 

Chequeo dental para niños No cubierto No cubierto 
No se aplica. La cobertura se puede 
comprar como un producto independiente; 
no está cubierta por esta política . 
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos: 

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

• Cirugía bariátrica 

• Cirugía cosmética 

• Atención dental (adultos) 

• Acupuntura 

• Atención dental (niños) 

• Tratamiento de infertilidad 

• Atención no urgente para viajes fuera de los 
Estados Unidos 

• Atención médica a largo plazo 

• Servicio de enfermería privado 

• Cuidado de rutina de los ojos (adultos) 

• Cuidado de rutina de los pies 

• Programas de pérdida de peso 

 

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

• Aborto • Atención quiropráctica • Audífonos 

Su derecho a continuar con la cobertura: Si desea continuar con su cobertura una vez que esta finalice existen organismos que pueden ayudarle La información 
de contacto de esos organismos es la siguiente: Molina Healthcare al 1-888-560-2043 o a la Oficina del Comisionado de Seguros de Wisconsin al 1-800-236-8517. 
También puede tener a su disposición otras opciones de cobertura, incluida la compra de cobertura de seguro individual a través del Marketplace de seguros de 
salud. Para obtener más información acerca del Marketplace, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318- 2596. 

Su derecho a presentar una inconformidad o una apelación: Existen organismos que pueden ayudar si usted tiene una queja contra su plan por una denegación 
de una reclamación. Esta queja se denomina queja formal o apelación. Para obtener más información acerca de sus derechos, consulte la explicación de beneficios 
que recibirá por esa reclamación médica. Además, los documentos de su plan proporcionan información completa sobre cómo presentar una reclamación, apelación 
o queja formal a su plan por cualquier motivo. Si tiene preguntas acerca de sus derechos, este aviso o necesita asistencia, puede comunicarse con Molina 
Healthcare of Wisconsin al 1-888-560-2043. 

¿Ofrece este plan cobertura esencial mínima? Sí 
La cobertura esencial mínima generalmente incluye planes y seguros médicos disponibles a través del Marketplace, u otras pólizas de mercado individuales, 
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE y ciertas otras coberturas. Si es elegible para ciertos tipos de cobertura esencial mínima, es posible que no sea elegible para 
recibir el crédito fiscal anticipado para la prima. 

¿Cumple este plan los estándares de valor mínimo? Sí 
Si su plan no cumple con el Estándar de valor mínimo, usted puede ser elegible para obtener crédito fiscal para las primas que le ayudará a pagar por un plan a 
través del Marketplace. 

  

. 

  

Para ejemplos sobre cómo este plan paga por los servicios en una situación médica específica consulte la página siguiente. 

http://MolinaMarketplace.com
http://www.HealthCare.gov
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Sobre estos ejemplos de cobertura: 

 

Esta no es una herramienta de cálculo de costos. Los tratamientos que se muestran solo son ejemplos de cómo este plan cubriría los servicios 
de atención médica. Sus costos reales dependerán de los servicios médicos que reciba, lo que cobre el proveedor y de muchos otros factores. 
Enfóquese en los montos de los costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos según el plan. Utilice esta 
información para comparar la parte de los costos que debe pagar según los diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de 
cobertura se basan solo en una cobertura individual. 

◼ Deducible total del plan  $5,000
◼ Copago para el especialista $60
◼ Coseguro del hospital (centro) 35 %
◼ Otro coseguro 35 %

 
 
 
 

Este EJEMPLO incluye los siguientes 
servicios: 
Visitas al consultorio del especialista (atención 
prenatal) 
Servicios profesionales de parto/nacimiento 
Servicios de parto/nacimiento en el centro 
Pruebas de diagnóstico (ultrasonidos y análisis 
de sangre) 
Consulta con un especialista (anestesia) 

Costo total del ejemplo $12,700 

En este ejemplo, Peg debe pagar:  

Costos compartidos 

Deducibles 
        

$5,000 

Copagos $800 

Coseguro $2,100 

Qué servicios no cubre el plan 

Límites o exclusiones $0 

El total que debe pagar Peg es $7,850 

◼ Deducible total del plan  $5,000
◼ Copago para el especialista $60
◼ Coseguro del hospital (centro) 35 %
◼ Otro coseguro 35 %

 
 
 
 

Este EJEMPLO incluye los siguientes 
servicios: 
Visitas al consultorio del médico de atención 
primaria (incluye información sobre la 
enfermedad) 
Pruebas de diagnóstico (análisis de sangre) 
Medicamentos con receta  
Equipo médico duradero (medidor de glucosa) 

Costo total del ejemplo $5,600 

En este ejemplo, Joe debe pagar:  

Costos compartidos 

Deducibles $3,900 

Copagos $700 

Coseguro $0 

Qué servicios no cubre el plan 

Límites o exclusiones $0 

El total que debe pagar Joe es $4,600 

 

◼ Deducible total del plan  $5,000
◼ Copago para el especialista $60
◼ Coseguro del hospital (centro) 35 %
◼ Otro coseguro 35 %

 
 
 
 

Este EJEMPLO incluye los siguientes 
servicios: 
Atención de la sala de emergencias (incluye 
suministros médicos) 
Pruebas de diagnóstico (radiografías) 
Equipo médico duradero (muletas) 
Servicios de rehabilitación (fisioterapia) 

Costo total del ejemplo $2,800 

En este ejemplo, Mia debe pagar:  

Costos compartidos 

Deducibles $1,600 

Copagos $400 

Coseguro $0 

Qué servicios no cubre el plan 

Límites o exclusiones $0 

El total que debe pagar Mia es $2,000 
 

    El plan será responsable del resto de los costos de estos servicios cubiertos que figuran como EJEMPLOS.  

Peg tendrá un bebé 

(9 meses de cuidado prenatal dentro la red y 

parto en un hospital) 

Fractura simple de Mia 

(visita a la sala de emergencias y atención de 

seguimiento dentro la red) 

Cuidado de la diabetes tipo 2 de Joe 

(un año de atención de rutina dentro de la red 

para una enfermedad bien controlada) 



 

 

Your Extended Family. 

Aviso de no discriminación 

Molina Healthcare 
 
  
 

Molina Healthcare (Molina) cumple con todas las leyes federales de derechos civiles relacionadas con los servicios de atención médica. 
Molina ofrece servicios de atención 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, género, expresión o identidad de género, orientación 
sexual, estado civil, religión, condición militar o veterano retirado con honores, o por el uso de un perro guía 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 

∘ Intérpretes capacitados en lenguaje de señas  
∘ Material escrito en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrónicos accesibles, braille) 

• Servicios de idioma para personas que hablan otro idioma o tienen capacidades limitadas en inglés 
∘ Intérpretes especializados 
∘ Material escrito traducido en su idioma 

Si necesita estos servicios, póngase en contacto con el Departamento de Servicios para Miembros de Molina. El número del Departamento de 
Servicios para Miembros de Molina está en la parte posterior de su tarjeta de identificación de miembro. (TTY: 711). 

 
Si considera que Molina no le proporcionó estos servicios o le trató de manera diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, 
discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo. Puede presentar un reclamo en persona, por correo postal, fax o correo electrónico. Si necesita 
ayuda para escribir el reclamo, podemos ayudarle. Llame a nuestro Coordinador de Derechos Civiles al (866) 606-3889, o al TTY: 711. 
 
Envíe su reclamo por correo postal a: Civil Rights Coordinator, 200 Oceangate, Long Beach, CA 90802. 
 
También puede enviar su reclamo por correo electrónico a civil.rights@molinahealthcare.com 
 
También puede presentar su reclamo ante Molina Healthcare AlertLine, las 24 horas del día, los 7 días 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 
formularios para presentar un reclamo están 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. 
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Idiomas: Inglés, Español, Árabe, Armenio, Camboyano, Chino, Farsi, Hindi, Hmong, Alemán, Japonés, Coreano, Laosiano, Mien, 
Panyabí, Ruso, Tagálog, Tailandés, Ucraniano, Vietnamita 
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ATTENTION: Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are also avai lable. 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 numero esta en el reverso de su tarjeta de 
identificaci6n de miembro. (TTY: 711). Tambien hay disponibles ayudas y servicios para personas con discapacidades, como 
documentos en braille y letra grande. Estos serviciosson gratuitos. (Espanol) 

14 4-;.::,WI ~I '½_9A ij~ ~ ifa. .)Y.-.J-4 f-9_}1 ... ~~I .:,L,~ .~1..9 , dill J 0..1....l-o JI 4-?-~ ~ I~) :4.+-i-1. 

~~ .:,L,.13JI o.u .o~l 4.d~b..ll..9 J:?~ aLfa. wL.uL.J.I Ji-4 ,ij~)'l l,?j~ u""~)U wL...G-..9 wl..~t..-o 4'>-:!i .A,:u .(711 :~ \ c...i:iVI ). (Arabe) 

nt·CU'1r nt·r.,snn , : bJ>b bbp [bqljmj oq\JnlJ>JW!J 4wpnp nl\Jbp, qw\Jqwhwpbp Me mber SeNices: '1wtlwpQ qm\Jljnltl t Qbp Member ID pw pmn bLnbln tlwunl tl: (TTY: 7 11 ): 

Uo4w bu \Jwbl hw2tlw\Jf\WUOlJ"JOlU n l\Jbgnf\ w\Jbw\Jg hw tlw p u w tuwmbuljwb cx/wllf\W4 ~2ng\Jbp bl bWOWJOLJ"JOlU!Jbp, nu;uubu ppbJLll bl llbb muuwpw\Jw4n l!lWULnWJ"f\J"bp: UJU bWOWJOl J"JOl!JllbpQ wll lj6wp bu: (Armenia) 

f'illWFid~~Fi~R•cl~w s tltn.JnFi':/h1L1=f1 UcJsfi f'i11lc:;1:11tlnn111~tlH1!LSS1UBtlLfis ciF'\1=r1 scJtl\':'cl1 . 

]1-.l histUtJAUJ!Fi11cl ~ w g tl f'il lttmF"il n111u n'.!tJFiC11 n11=r1 clFitnJ11Fig\':'cl ru1=r1 s § f'iitl tsi Bl tltLf'il WH ": n1wi MUQ!;1 IU n'.!tJFi, (TTY: nl !l !l), 1n1nn1c1si tl ts :t ~ wfis#inlg, (Camboy a n o ) 

51~ JQ ~1~~~ fg~ iimi 1¥-J ~1HlJJ , ilR it~ .BU& ~im o it ~ij~ffi:r1~1¥-J~ ~ ID ""F1=r mi o (TTY: 711 )o 
~~9i*.A.t.~flHlltllJJI~~rl~&~, ~Q~X~rl*~~xf~o ~JJ:t~&~~~~B~ o (Chino) 

J,y. ..)U...,., \ ...u..;L, ,J.,1.- ..l\_,j l .s\.r! wL...G- _, LAI .5..S :4..::-_,_; 

.J..Jfa u-"\.cµ ..lj-> ~L.,~ w .)~ ~ .J..l t9lj ~ .:,L,,.G. ~ ..lj-> u~j .).) .5...cS '4 j l,.; w.)j--!'O .J..l -~ u-"_j,..,,,..l .).) fa- ~ .)j-/ '.'4- j. 

(TTY: 711) . ~ u~G .:,L...G- U:!I. (Farsi) 

t.<TTo, t <TTt 3WlcfiT ~ :ITT\lfT -t ~ cfi'r 3TTcf~~ 6. ill ~ ~JTT en)-~ c:RI ~ 3Wrcfi ~ ~ ~ cfi' tftu; 6'1 (TTY: 711) I 

nlcti<>lia1 ffim c):;- fc;l-Q-~ 3tl1- miw, M ~ 3tl1- ~ fu- ii Mc1ltjJJ , 3fr m t1 ~ miw fa1: ~~ 6'1 (Hindi) 

XIM : Yog koj xav tau kev pab los ntawm koj cov kev pab. Tus naj npawb nyob sab nraum qab ntawm koj tus ID card. (TTY: 711 ). 
Aids thiab kev pab rau cov neeg uas muaj mob xiam oob qhab, xws Ii 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 lhrer Sprache benotigen, rufen Sie den Mitgliederservice an. Die Num mer finden Sie auf der Ruckseit e lhres M itgliedsausweises. (TTY: 711). 

Hilfsmittel und Dienstleist ungen fur Menschen mit Behinderungen, w ie Dokument e in Blindenschrift und Gro~druck, sind ebenfalls verfugbar. Diese Dienstleist ungen sind kost en los. (Aleman) 
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