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

Molina Healthcare of Texas, Inc.: Plan Zero

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

(s El documento del Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC, en inglés) le ayudara a elegir un plan de salud. En el SBC se muestra de qué manera
compartiran usted y el plan los costos de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion acerca del costo de este plan (llamado
prima) se proporcionara por separado.Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion acerca de su cobertura o si desea obtener una copia de los
términos completos de la cobertura, visite nuestro sitio web en www.MolinaMarketplace.com. Consulte el glosario para obtener informacién acerca de las

definiciones generales de términos como cantidad autorizada, facturacion de 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 ¢Por qué es importante?

para servicios
especificos?

¢Cuadl es el $0 Consulte el cuadro de Eventos médicos comunes a continuacion para conocer sus costos de
deducible general? los servicios que cubre este plan.

¢Hay algun servicio No. Necesita alcanzar el deducible antes de que el plan pague cualquier servicio.

cubierto antes de cumplir

con el deducible?

¢Hay otros deducibles No. No necesita alcanzar los deducibles para servicios especificos.

¢Cual es el limite de
gastos de bolsillo para
este plan?

$0 Individual o $0 Familiar

El limite de gastos de bolsillo es el monto maximo que podria pagar en un afio por servicios
cubiertos. Si tiene otros miembros de la familia en este plan, deben alcanzar sus propios
limites de gastos de bolsillo hasta que se haya alcanzado el limite de gastos de bolsillo familiar

general.

¢Cuales son los gastos
que no cuentan para el
limite de gastos de
bolsillo?

Las primas, la facturacién del saldo
y atencién médica que este plan no
cubre.

Aunque usted pague estos gastos, no se los contabiliza para el limite de gastos de bolsillo.

¢Pagara menos si usa un
proveedor dentro de la
red?

Si. Consulte TXFindCare.com o
llame al 1-888-858-3492 para
obtener una lista de proveedores

participantes.

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagara menos si utiliza un proveedor que
forma parte de la red del plan. Pagara mas si usa un proveedor fuera de la red, y es posible
que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre lo que cobra el proveedor y lo
que paga el plan (facturacion del saldo). Tenga en cuenta que su proveedor dentro de la red
puede usar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (por ejemplo, analisis de
laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios.

¢Necesita una remision
para consultar a un

especialista?

No.

Puede visitar al especialista que usted elija sin una remision.
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4\ Todos los costos de copago y cosequro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar el deducible, en caso de que un deducible se aplique.

Qué debera pagar:

Evento médico comun

Los servicios que podria
necesitar

Proveedor participante
(Usted pagara menos)

Proveedor no
participante

Limitaciones, excepciones y otra
Informacion importante

(Usted pagara mas)

Si tiene que hacerse un
examen

(radiografias, analisis de
sangre)

para andlisis de sangre
$0 por prueba de radiografia

Consulta de atencion $0 de copago por visitaal  [Sin cobertura Ninguna
primaria para tratar una consultorio
enfermedad o herida
Si visita el consultorio Consulta con un especialista  |$0 de copago por consulta  Sin cobertura Es p93|ble qule se requiera una f’uton%
de un proveedor de previa o que los servicios no estén cubiertos.
atencion medicaouna | Atencion médica Sin cargo Sin cobertura Es posible que deba pagar por servicios que
clinica preventiva/pruebas de no sean preventivos. Consulte con su
deteccion/vacunacion proveedor si los servicios que usted necesita
son preventivos. Luego, consulte lo que
pagara su plan.
Pruebas de diagndstico $0 de Copago por prueba  |Sin cobertura Ninguna

Imégenes (tomografia
computada, tomografia
por emision de
positrones y resonancia
magnética)

0 % de copago

Sin cobertura

Se requiere autorizacidn previa o los servicios
de imagenes no estan cubiertos

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

Proveedor no
participante
(Usted pagara mas)

Los servicios que podria
necesitar

Proveedor participante
(Usted pagara menos)

Limitaciones, excepciones y otra

Evento médico comun Y
Informacion importante

Si requiere
medicamentos para
tratar su enfermedad

o afeccion

Encuentre mas
informacion acerca de
la cobertura de
medicamentos
recetados en
http://lwww.molinamark
etplace/TXFormulary20
24.com

Medicamentos genéricos

$0 de copago por receta
(minorista); costo compartido
de $0 para un suministro de
90 dias (por correo)

Sin cobertura

Es posible que se requiera una autorizacion
previa o los servicios no estaran cubiertos.
Los medicamentos recetados para pedidos
por correo estan disponibles en un suministro

Medicamentos de marca
preferidos

$0 de copago por receta
(minorista); costo compartido
de $0 para un suministro de
90 dias (por correo)

Sin cobertura

para 90 dias y se ofrecen a dos veces y
media el costo compartido de los
medicamentos recetados al por menor
para 30 dias. Dependiendo del nivel de

Medicamentos de marca no
preferidos

0 % de copago (minorista);
dos veces y media el costo
compartido del 0 % (por
correo)

Sin cobertura

categoria, esto sera un copago o un
cosequro.

Medicamentos especializados

0 % de copago

Sin cobertura

Arancel del centro (p. €j., 0 % de copago por centro  [Sin cobertura Es posible que se requiera una autorizacion
clinica de cirugia previa 0 que los servicios no estén cubiertos.
ambulatoria)

Sirequiere una cirugia 0 % de copago por Sin cobertura Es posible que se requiera una autorizacion

ambulatoria . o profesional previa o que los servicios no estén cubiertos.
Tarifa del médico/cirujano La cirugia ocular correctiva con laser no esta

cubierta.
L, y pag 9 pag El I ncion de la sal
Alencion de a sala de T de copeae | de copede emi;orpz(rll(c):ig;3 ne:)i[s aC :i)cad(;i 233 Z;T?ifido enel
. —q_ ,
) ) . emergencias . P

Si requiere atencion hospital.

médica inmediata Transporte médico de 0 % de copago 0 % de copago Ninguna
emergencia
Atencion médica de urgencia 50 de copago por consulta  Sin cobertura Ninguna

o , Honorarios del centro 0 % de copago Sin cobertura Se requiere una autorizacion previa o los
Si tiene una estadia : o s EURREO -4 - ; e
0 e (p. €j., habitacién de servicios no estan cubiertos.
P hospital)

Tarifa del médico/cirujano 0 % de copago Sin cobertura Ninguna

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

Evento médico comun

Los servicios que podria
necesitar

Proveedor participante
(Usted pagara menos)

Proveedor no
participante
(Usted pagara mas)

Limitaciones, excepciones y otra
Informacion importante

Si necesita atencion
de salud mental, del
comportamiento o
tratamiento para el

Servicios para pacientes
ambulatorios

$0 de copago por visita al
consultorio

Programas de tratamiento
psiquiatrico intensivo
ambulatorio - 0 % de copago

Sin cobertura

Se requiere autorizacion previapara terapia
electroconvulsiva (ECT), pruebas
neuropsicologicas y psicologicas,
hospitalizacion parcial, tratamiento de salud
del comportamiento para el trastorno

depresivo persistente (PDD)/autismo,

Si requiere ayuda
para su
recuperacion o tiene
otras necesidades
especificas

Atencion médica en el hogar

consumo de 0% de copago Sin cobertura servicios de abuso de sustancias, tratamiento
sustancias Servicios para pacientes diurno, servicios de desintoxicacion y
hospitalizados atencion o servicios para pacientes
hospitalizados no cubiertos.
Visitas al consultorio Sin cargo Sin cobertura Los costos compartidos no se aplican a la
Servicios profesionalesde |0 % de copago Sin cobertura atencion prenatal de rutina, ni a la primera
parto/nacimiento consulta posnatal, ni a ciertos servicios
Si esta embarazada 0 % de copago Sin cobertura pre.vew. Segun el tipo de sgfvicio, puede
Servicios de aplicarse un cosequro.La atencion en
parto/nacimiento en el maternidad puede incluir pruebas y servicios
centro descritos en otra seccion del SBC (por
ejemplo, ultrasonido).
Sin cargo Sin cobertura 60 consultas por afo. Los servicios deben ser

proporcionados por una agencia de salud a
domicilio de la red .

Servicios de rehabilitacion

0 % de copago

Sin cobertura

Solo servicios medicamente necesarios.

Servicios de recuperacion de |0 % de copago Sin cobertura
las habilidades
Atencion de enfermeria 0 % de copago Sin cobertura 25 digs por ano c_alendario. Sg .requiere una_
especializada autquzauon previa o los servicios no estan
fapeciazace cubiertos.
0 % de copago Sin cobertura Excluye las modificaciones del vehiculo, las
modificaciones del hogar, el ejercicio y el
Equipo médico duradero equipo del bafio. Es posible que se requiera una
autorizacion previao que los servicios no
estén cubiertos.
Servicios de cuidados Sin cargo Sin cobertura Ninguna

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

Proveedor no

. 1 . Los servicios que podria Proveedor participante . Limitaciones, excepciones y otra
Evento médico comun . ; participante o
necesitar (Usted pagara menos) . Informacién importante
(Usted pagara mas)
paliativos
Examen de la vista para nifios (Sin cargo Sin cobertura Cobertura limitada a un examen por afo.
Sin cargo Sin cobertura Cobertura limitada a un par de anteojos por
Si su hijo necesita Anteojos para nifios ano.
servicios dentales
o de la vista Sin cobertura Sin cobertura No se aplica. La cobertura se puede comprar
Controles dentales para nifios como un producto independiente; no esta
cubierta por esta pdliza.

* Para obtener mas informacién acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en www.MolinaMarketplace.com.
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos

e Aborto (excepto en casos de violacion, incesto o Atencion dental (nifios)

cuando la vida de la madre esta en peligro) e Tratamiento de infertilidad
e Acupuntura e Atencion a largo plazo
e Cirugia bariatrica e Atencidn no urgente para viajes fuera de los
e Cirugia cosmética Estados Unidos
e Atencidn dental (adultos)

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

beneficios de rehabilitacion)

e Atencidn quiropractica (relacionada con los e Audifonos (1 audifono cada 36 meses)

Servicio de enfermeria privada (médicamente

Su derecho a continuar con la cobertura: Si desea continuar con su cobertura una vez que esta finalice, existen organismos que pueden ayudarle. La
informacién de contacto de esos organismos es la siguiente: Molina Healthcare of Texas al 1-888-560-2025 o al Texas Department of Insurance al 1-800-252-
3439. También puede tener a su disposicion otras opciones de cobertura, incluida la compra de cobertura de seguro individual a través del Marketplace de

seguros de salud. Para obtener mas informacidn acerca del Marketplace, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318- 2596.

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

comunicarse con : Molina Healthcare of Texas al 1-888-560-2025 o al Texas Department of Insurance al 1-800-252-3439.

¢ Ofrece este plan cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes y seguros médicos disponibles a través del Marketplace u otras pdlizas de mercado individuales,
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE vy ciertas otras coberturas. Si es elegible para ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible que no sea elegible

para obtener un crédito fiscal para la prima.

¢ Cumple este plan los estandares de valor minimo? Si.

Si su plan no cumple con el estandar de valor minimo, usted puede ser elegible para obtener un crédito fiscal para la prima que le ayudara a pagar por un plan a

través del Marketplace.
Servicios de asistencia en otros idiomas:

Espafiol: Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-888-560-2025.
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-888-560-2025.
Chino (Wf30): AR TS SR SO B B, 15 TR TIXAN 501 1-888-560-2025.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-888-560-2025.

Para ver ejemplos sobre como este plan podria pagar por los servicios en una situacion médica especifica, consulte la seccién
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Sobre estos ejemplos de cobertura

#A Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran solo son ejemplos de como este plan cubriria los servicios de atencién
médica. Sus costos reales dependeran de los servicios médicos que reciba, del precio del proveedor y de muchos otros factores. Enfoquese en los montos de los
costos compartidos (deducibles, copagos y cosequro) y en los servicios excluidos segun el plan. Utilice esta informacién para comparar la parte de los costos que
debe pagar segun los diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg tendra un behé Cuidado de la diabetes tipo 2 de Joe Fractura simple de Mia

(9 meses de cuidado prenatal dentro la red y parto (un afio de atencion de rutina dentro de la red (visita a la sala de emergencias y atencion de

en un hospital) para una enfermedad bien controlada) seguimiento dentro la red)

®m Deducible general del plan $0 m Deducible general del plan $0 ®m Deducible general del plan $0

m Copago para el especialista $0 m Copago para el especialista $0 m Copago para el especialista $0

®m Copago del hospital (centro) 0% ®m Copago del hospital (centro) 0% ®m Copago del hospital (centro) 0%

m Otro copago 0% m Otro copago 0% m Otro copago 0%
Este EJEMPLO incluye los siguientes Este EJEMPLO incluye los siguientes Este EJEMPLO incluye los siguientes
servicios: servicios: servicios: Atencidn en la sala de emergencias
Visitas a la oficina del especialista (atencion Visitas al consultorio del médico de atencion (incluye suministros médicos)
prenatal) primaria (incluye informacion sobre la Pruebas de diagnostico (radiografias)
Parto/Servicios profesionales de parto/nacimiento enfermedad) Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de parto/nacimiento en el centro Pruebas de diagnostico (andlisis de sangre) Servicios de rehabilitacion (terapia fisica)
Pruebas de diagnéstico (ultrasonidos y andlisis de Medicamentos recetados
sangre) Equipo médico duradero (medidor de glucosa)
Visitas al especialista (anestesia)
Costo total del ejemplo | $12,700 Costo total del ejemplo - $5,600 Costo total del ejemplo | $2,800
En este ejemplo, Peg debe pagar: En este ejemplo, Joe debe pagar: En este ejemplo, Mia debe pagar:
Costos compartidos Costos compartidos . Costos compartidos

Deducibles $0 Deducibles go Deducibles $0
Copagos $0 Copagos $0 Copagos $0
Copagos $0 Copagos $0 Copagos R $0

Qué servicios no cubre el plan Que servicios no cubre el plan - Qe SEIVICIOS No e El LD
Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones _ $0
El total que debe pagar Peg es de $0 El total que debe pagar Joe es de $0 El total que debe pagar Mia es de $0

El plan seréa responsable del resto de los costos de estos servicios cubiertos que figuran como EJEMPLOS.
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.‘ l‘ MO I_I N A““ .Aviso de no discriminacion

HEALTHCARE Molina Healthcare

Your Extended Family.

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

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

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

Si necesita estos servicios, pongase en contacto con el Departamento de Servicios para Miembros de Molina. El nimero del Departamento de
Servicios para Miembros de Molina esté4 en la parte posterior de su tarjeta de identificacion de miembro. (TTY: 711).

Si considera que Molina no le proporcioné estos servicios o le tratd 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 electronico. Si necesita ayuda para
escribir el reclamo, podemos ayudarle. Llame a nuestro Coordinador de Derechos Civiles al (866) 606-3889, 0 al TTY: 711.

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

También puede enviar su reclamo por correo electronico a civil.rights@molinahealthcare.com.

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

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante el U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights. Los
formularios para la presentacion de reclamos estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. Puede enviarlo por correo 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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ACCESO A IDIOMAS

Si usted, o alguien a quien esta ayudando, tiene preguntas sobre Molina Marketplace, tiene el derecho de obtener ayuda e informacion en su idioma sin costo alguno.
Para hablar con un intérprete, llame al 1 (888) 560-2025.

Arabe sl Jaail ¢ LS,))Q a2 e ) Goaaiill Ay Lﬁ‘ O lizdy Gla sleall g sac bl e J ganldl ¢l 3208 ¢ Molina Marketplace Jss i coaelus Al padd LS\ ji ¢ hal IS 1)
.1 (888) 560-2025
Chino NMREE, HE2EEEBBHER, HEIRMolina Marketplace S EHIMERE, EE#E FABLUCHBESIEMMAL. AW —MMER, HBEE
£% 1 (888) 560-2025,
Francés Si vous, ou quelqu'un que vous étes en train d’aider, a des questions a propos de Molina Marketplace, vous avez le droit d'obtenir de l'aide et I'information dans votre
langue a aucun cout. Pour parler a un interprete, appelez 1 (888) 560-2025.
Aleman Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zum Molina Marketplace haben, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in IThrer Sprache zu erhalten.
Um mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die Nummer 1 (888) 560- 2025 an.
Gujarati | %l dMal vl dN Bal HEE 53| @l Sl Al 5 clstal Molina Marketplace (A2 Ysll 8lat, Al ([Aotl 5&F WA AHIS] AUMHL HEE Wal
el Andcaoll dHal w@sR B. gl WA cld sl HI2, 1 (888) 560-2025 UR SIA $3.
Hindi gie 39, AT 39 eaRT eI v ST W@ fohdl <afed & Molina Marketplace & SR & el §, @l 39 I 9= 8197 H HFd & FgrIam 3R =
Ted el T HHR g1 Rl o goTiNe & a1 aal & foT, 1 (888) 560-2025 W hiel |
Japonés CARANE. FREEEHFOFOERIYDATEH. Molina Marketplace [CDOWTZTERNSETNWELES, CHFEDEETHR—ME2Z
(Fr=Y. BHREAFLEYTEIENTEET . HEEIMDNYFEFRA, BREBEINDIZE. 1(888) 560-2025F THEFC &
Ly,
Coreano otoF 25t £= Aot &1 A= ™ /\Pa*OlMolina Marketplace Ol 2tci A 2201 JCHH Hot= defst =0 §2E #ot2
A2 HE REEI0 22 &= U= et AsLICH DEH SHAL2E 0BI16HI] 2AoHAM =1 (888) 560-2025Z2 M 3t ot Al 2.
Laosiano | qyuion & evmmmmagaoecme Sermavnyonu Molina Marketplace, ani30a: losSumorngoscie o
2 LWIFIZE9UILIoBLTONI. TICTD9NIVISILTHVVIBWIF, NT sl 1 (888) 560-2025.
Farsi )ob a1 g olings obj 4 |y SleMbl g SaS 3uilgd o <y 41> Molina Marketplace 8l )3 oJlgaw 1S o SaS ol a4 aS GwS b Lo )3
_U)Jgd wuled 1(888) 560-2025 b v las p>yio U Cusus Gl .S Sl o O&.’.IJ
Ruso EcAn y Bac MAU AMIIZ, KOTOPOMY BEI IIOMOTaeTe, UMeroTcs Borpockr o mosoAy Molina Marketplace, to ssr mveere mpaso Ha GecaaTHOE MOAYIEHNE IIOMOIIH U
nHa@OpMANINN Ha BaIIeM fA3bIKe. AAA pasToBOpa C IIEPEeBOAYHKOM 03BOHHTE 110 TeAedony 1 (888) 560-2025.
Espaiol Si usted, o alguien a quien usted estd ayudando, tiene preguntas acerca de Molina Markeplace tiene derecho a obtener ayuda e informacién en su idioma sin costo
alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 1 (888) 560-2025.
Tagalog Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa Molina Marketplace, may karapatan ka na makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong
wika ng walang gastos. Upang makausap ang isang tagasalin, tumawag sa 1 (888) 560-2025.
Urdu SRl len S 3 S S eala Slaglaa sl e Gxe 0l A S el (S i S Gl 5 G e (B35S xS Marketplace Molina =S «ow =0 S 23 & (S 0 ) SsS b R
S JS 1 (888) 2025-560 i<
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Vietnamita

Néu quy vi, hay ngwdi ma quy vi dang gitip d@, c6 cau hdi vé Molina Marketplace, quy vi c6 quyén dwoc trgr gitip va nhin thong tin bang ngon ngir clia
minh mién phi. D& néi chuyén v&i mdt thong dich vién, vui long goi 1 (888) 560-2025.
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