Resumen de beneficios y cobertura: Qué cubre este plan y qué paga usted por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 1/1/2019 al 31/12/2019
Molina Healthcare of California: Plata 70 HMO Al-AN

El documento Resumen de beneficios y cobertura (SBC) le permitira escoger un médico plan. En el SBC, se indica como comparten el costo
#4 correspondiente a los servicios médicos cubiertos usted y el plan. TENGA EN CUENTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamado

prima) se proporcionara aparte. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre la cobertura u obtener una copia de los términos de
cobertura completos, visite MolinaMarketplace.com. Consulte el glosario para conocer la definicion general de los términos comunes, como cantidad autorizada,
facturacién del saldo, coseguro, Copago, deducible, proveedor, u otros términos subrayados. Puede ver el Glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary o
llamar al 1-800-318-2596 para solicitar una copia.

Preguntas importantes ¢Por qué es importante?

En general, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta alcanzar el monto del

; Cual | deducibl $0 en un proveedor de atencion proveedores antes de que el deducible comience a pagar. Si usted ha adherido a otros miembros de la

"I l:,a I;es ¢l Ceducible médica para indigenas (IHCP); o familia al plan, cada miembro debe alcanzar el deducible individual hasta que el monto total de los gastos

globat $2500/individual; $5000/familiar correspondientes al deducible pagados por todos los miembros de la familia alcance el deducible familiar
global.

Si. Todos los servicios cubiertos

salvo transporte médico de Este plan cubre algunos articulos y servicios aun cuando usted no haya alcanzado el monto del
emergencia, atencion de enfermeria | deducible. Pero puede aplicarse un Copago o un coseguro . Por ejemplo, este plan cubre determinados
especializada y hospitalizacion estan | servicios preventivos sin costo compartido y antes de que alcance su deducible. Obtenga una lista de
cubiertos antes de que alcance su servicios preventivos cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.
deducible.

$0 con un IHCP; Si. $200/individual o
$400/familia por cobertura de
medicamentos recetados.

¢ Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar el
deducible?

¢ Hay otros deducibles para
servicios especificos?

Debe pagar todos los costos correspondientes a estos servicios hasta alcanzar el monto especifico del
deducible antes de que el deducible comience a pagar por estos servicios.

3Cualssle_lnllm|te et El limite de gastos de su bolsillo es el monto méximo que usted pagaria en un afio por los servicios
mnte a este $7,550/individual o $15,100/familia cubiertos. Si ha adherido a otros miembros de la familia al plan, estos deben alcanzar su propio

limites de gastos de su bolsillo hasta que se alcance el limites de gastos de su bolsillo familiar global.

plan?
¢Qué no esta incluido en el

. La Primas y atencién médica que
limite de gastos de su s Y g

este plan no cubre.

Si bien usted paga estos gastos, estos no se computan con respecto al limite de gastos de su bolsillo.

bolsillo?
Este plan cuenta con una red de proveedores. Usted pagara menos si usa un proveedor que forme
Si. Visite MolinaMarketplace.com o parte de la red del plan. Usted pagara la mayor parte del costo si usa un proveedor fuera de la red, y es
¢Pagara menos si usa un llame al 1-888-858-2150 para posible que el proveedor le facture la diferencia entre lo que él cobra y lo que su plan paga (facturacion
proveedor de la red? obtener una lista de los proveedores | del saldo). Tenga en cuenta que el proveedor de la red podria recurrir a un proveedor fuera de la red

de la red. para brindarle algunos servicios (p. ej.: analisis de laboratorio). Consulte con el proveedor antes de
obtener los servicios.

¢Necesita una remision Si Este plan pagara parte o todos los costos para consultas con un especialista para los servicios cubiertos,
para ver a un especialista? ' pero solo si obtiene remision antes de consultar con el especialista.
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M Todos los costos correspondientes al Copago y cosequro indicados en esta tabla se aplican una vez que usted haya alcanzado el deducible, si hubiera.

Proveedor no
participante
(Usted pagara la

Los servicios que podria

Limitaciones, excepciones y otra

Evento médico comiin . cr
informacion importante

Proveedor participante *

necesitar (Usted pagara un minimo)

Si usted visita la clinica
o el consultorio de un
del proveedor de

atencion médica

Si tiene que hacerse un
examen

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad o
afeccion

Encontrara mas
informacién acerca de la
cobertura de
medicamentos
recetados disponible en
MolinaMarketplace.com/
CAformulary2019

* Sin cargo por los servicios cubiertos en el proveedor participante de atencion médica para indigenas (IHCP)

Consulta de atencién primaria
para tratar una lesion o una
enfermedad

Visita a Especialista

Atencion médica
preventiva / examenes de
deteccion / vacunacion

Pruebadediagnostico

(radiografias, analisis de sangre) | $35 copago/prueba, laboratorio;

Imagenologia (TC / tomografia
PET, IRM)

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

$40 copagolvisita al consultorio;

no se aplica el deducible. No cubierto
$80 copagolvisita; no se aplicael |\ .

deducible.

Sin cargo; no se aplica el deducible. No cubierto

$75 copago/prueba, radiografia;
no se aplica el deducible. ,
No cubierto

no se aplica el deducible.

$300 copago/prueba; no se aplica
el deducible.

$15 copago/receta (minorista);
se aplica el deducible.

$30 copago/receta (pedidos por
correo); se aplica el deducible.

$55 copago/receta (minorista);
se aplica el deducible.

$110 copago/receta (pedidos por
correo); se aplica el deducible.

$80 copago/receta (minorista);
se aplica el deducible.

$160 copago/receta (pedidos por
correo); se aplica el deducible.

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

Incluye visitas de ginecologia u obstetricia y al
pediatra no de prevencion.

Se podria requerir Autorizacion previa para
cubrir los servicios.

Incluye la mayor parte de los servicios
prenatales. Es posible que deba pagar por
servicios que no sean preventivos. Preguntele a
su proveedor si los servicios que necesita son
preventivos. Y luego verifique qué pagara su

plan.

Radiografia costo compartido también se aplica
a servicios de ecografia.

Se podria requerir Autorizacion previa para
cubrir los servicios.

Cubre un suministro de hasta 30 dias (receta
minorista); suministro de 31-90 dias (receta
para pedidos por correo).

costo compartido maximo de $200 para un
suministro de hasta 30 dias de medicamentos
para quimioterapia oral, y no se aplica el
deducible.

costo compartido maximo de $250 para un
suministro de 30 dias de medicamentos de
nivel 4, después del deducible.
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Evento médico comun

Los servicios que podria
necesitar

Qué pagara usted

Proveedor participante *
(Usted pagara un minimo)

Proveedor no
participante
(Usted pagara la

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

20% cosequro (minorista); se aplica

Se podria requerir Autorizacion previa para
cubrir los servicios.

El Costo compartido por cualquier medicamento
recetado que se obtenga con el uso de una

Mol M' . No cubierto tarjeta o cupon de descuento provisto por un
No cubierto (pedidos por correo). . .
fabricante de medicamentos recetados no se
aplicara para ningun deducible o para el limite
de gastos de su bolsillo.
Tarifa del centro (p. €j.: centro | 20% cosequro; no se aplica ,
. . o ) , No cubierto , ) o .
Si le practican una de cirugia ambulatoria) el deducible. Se podria requerir Autorizacion previa para
cirugia ambulatoria Tarifa del médicofcirujano 20% COS€quro; No se aplica No cubierto cubrir los servicios.
el deducible.
Este costo no se aplica si es internado
directamente para recibir atencion hospitalaria.
iita- | (Consulte “Si lo internan en el hospital” para
Atencién en la sala de $350 copago/visita; no se aplica §350 @%gg/\lnsna, obtener los costos aplicables). El servicio de un
emergencias el deducible. 0 se apiica e proveedor no participante esta cubierto solo
deducible. hasta que el paciente se estabilice y se
Si necesita atencion coordine la transferencia a un proveedor
médica inmediata participante.
Transporte médico de $250 copago/visita; se aplica el §250 9—0@99/\"8”3; .
emergencia deducible se aplica el Ninguno.
emeryencia decuclbe deducible.
Cuidado urgente $40 M/V'Slta; no se aplica el No cubierto Ninguno.
deducible.
Tarifa del hospital (p. €j.: 0 _ . . .
Silo internan en el habitacion de hospital) 2lilcosenioiselaplicaldediicilesyiNglenbiert Se requiere Autorizacion previa para cubrir los
SCEpis Tarifa del médico/cirujano 20 % coseguro No cubierto SEIVICIOS.

* Sin cargo por los servicios cubiertos en el proveedor participante de atencion médica para indigenas (IHCP)
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Qué pagara usted

Los servicios que podria Proveedor no Limitaciones, excepciones y otra

Evento médico comin Proveedor participante * participante

W (Usted pagara un minimo) | (Usted pagara la

informacion importante

Se podria requerir Autorizacion previa para
cubrir los servicios. Incluye programas

Si necesita servicios de S;rg:ﬁ:;zr?:;a pacientes ﬁéosﬁ%%/\gls gg dad(;glr;s.ultono, No cubierto individualgs, de evaluacic')p grgpal, Qe
salud mental, salud - asesoramiento, ambulatorios intensivos, de
conductual o por abuso tratamiento diurno.
de sustancias Autorizacion previa Se requiere para cubrir 10s
Servicios con internacién. 20% cosequro; se aplica deducible. |No cubierto servicios. Deducible se aplica solo a la tarifa del
establecimiento.
$40 copagolvisita, visita al médico
de atencion primaria; no se aplica
el deducible.
80 copago/visita, especialista . :
Visitas al consultorio sisita; no se aplica el deducible. No cubierto No se a.pl'ca & Co§t9 comparhdp a ,
Sin cargolvisita, e e determinados servicios preventivos. Segun el
preventiva visita, incluidas visitas tpo e servisies, prede eplicare U Go0EHe,
Si est4 embarazada obstétricas prenatales de rutina; cosequro o deducible. La atencion de
no se aplica el deducible. maternidad puede incluir examenes y servicios
Servicios profesionales de descritos en el SBC (como el ultrasonido).
obstetricia (parto o trabajo de |20 % cosequro No cubierto Notificacion previa requerida, o los servicios no
parto) se cubriran.
Servicios de centro de
obstetricia (parto o trabajo de  |20% cosequro; se aplica deducible. 'No cubierto
parto)
Limitado a:

e 100 visitas por afio.
e 2 horas/visita para un enfermero,

$45 copagolvisita al consultorio: trabajador social, fisioterapeuta,

Si necesita servicios de Atencion médica domiciliaria no se aplica el deducible No cubierto terapeuta ocupacional o del habla.
recuperacion o tiene EE— e 4 horas/visita para ayuda para un
otras necesidades auxiliar médico domiciliario.
médicas especiales Se requiere Autorizacion previa para cubrir los
Servicios.
Servicios de rehabilitacion iﬁ%ﬁ%"ﬁ%f gz dal:é:iglr;sultorlo, No cubierto Se requiere Autorizacion previa para cubrir los
R servicios.

Servicios de recuperacién de | $40 copago/visita al consultorio; No cubierto
* Sin cargo por los servicios cubiertos en el proveedor participante de atencion médica para indigenas (IHCP)
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Qué pagara usted

Evento médico comiin Los servicios que podria S d icinante * Pro;/tge_dor t“° Limitaciones, excepciones y otra
. roveedor participante participante . e
Qecseldl (Usted pagara un minimo) (Usted pagara la informacion importante
habilidades no se aplica el deducible.
Atencion de enfermeria 0 . , . . Slile d,e 1 d|a§/ ano. . ,
cspecializada 20% cosequro; se aplica deducible. 'No cubierto Se requiere Autorizacion previa para cubrir los
- Servicios.
, .- 9 ; i , S iere Autorizacién previa para cubrir los
Equipo médico duradero 20% £0sequlb; No se aplica el No cubierto € requiere E P
deducible. Servicios.
Servicios de cuidados paliativos |Sin cargo; no se aplica el deducible. | No cubierto Notificacion previa requerida.
Examen de la vista para nifios | Sin cargo; no se aplica el deducible. No cubierto Limite de 1 examen/afio.

Se limita a 1 par de anteojos recetados (lentes y
marcos) o lentes de contacto en lugar de
Anteojos para nifios Sin cargo; no se aplica el deducible. No cubierto anteojos, cada 12 meses. Se encuentran
disponibles cantidades mayores para
determinados tipos de lentes de contacto.

plan paga el 100% por examenes de prevencion
dos veces por afio. Vea su poliza o su
documento del plan para obtener informacion
adicional sobre los servicios.

Si su hijo necesita
servicios dentales o de
la vista

Chequeo dental para nifios Sin cargo; no se aplica el deducible. No cubierto

* Sin cargo por los servicios cubiertos en el proveedor participante de atencion médica para indigenas (IHCP)
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte su péliza o el documento del plan para obtener mas informacion y una lista de los otros servicios
excluidos).

e Atencidn quiropractica e Tratamiento de infertilidad e Enfermeria de guardia privada

e (Cirugia cosmética e Cuidado a largo plazo e Atencion de la vista de rutina (adultos)
e Atencion dental (adultos) e Atencion médica que no sea de emergencia e Cuidado de los pies de rutina

e Audifonos cuando viaja fuera de los EE. UU. e Programas para la pérdida de peso

Otros servicios cubiertos (estos servicios pueden estar sujetos a limitaciones. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan.)

e Aborto e Acupuntura (si se indica para nauseas o dolor e (Cirugia bariatrica
cronico)

Su derecho a continuar la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarlo si desea continuar la cobertura una vez que finalice. A continuacion, encontrara la
informacién de contacto de esas agencias: Departamento de Atencion Médica Administrada, al 1 (888) HMO-2219 (1-888-466-2219) o hmohelp.ca.gov, y Covered
California al 1 (800) 300-1506 o coveredca.com. Puede tener otras opciones de cobertura también, incluso puede comprar un seguro individual en el Marketplace de
Seguros Médicos. Para obtener mas informacién sobre el Marketplace, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene alguna queja contra el plan debido a la denegacion de un
reclamo. Este reclamo se denomina gueja 0 apelacién. Para obtener méas informacidn sobre sus derechos, lea la Descripcion de Beneficios que recibira por ese
reclamo médico. Los documentos de su plan también le brindan informacién completa sobre como presentar un reclamo, apelacién o una queja, por cualquier
motivo, ante su plan. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, esta notificacion o asistencia, comuniquese con: Departamento de Atencion Médica
Administrada, al 1 (888) HMO-2219 (1-888-466-2219) o hmohelp.ca.gov.

¢ Este plan ofrece cobertura esencial minima? Si.
Si no tiene cobertura esencial minima por un mes, debera efectuar un pago al momento de presentar la declaracion de impuestos; excepto que califique para ser
eximido respecto del requisito de que debe tener cobertura médica durante ese mes.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si.
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, yusted puede ser elegible para obtener un crédito fiscal de prima, que le permite pagar un plan a través

del Marketplace.

Para ver ejemplos sobre como este plan cubriria los costos en una situacion medica hipotética, consulte la siguiente seccion.
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Sobre los ejemplos de cobertura:

Esto no es un estimador de costos. Los tratamientos indicados solo ilustran como este plan cubriria la atencién médica. Sus costos
reales seran diferentes segun la atencion que efectivamente reciba, los precios que cobren los proveedores y muchos otros factores.
Observe los montos correspondientes al costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y los servicios excluidos en virtud del plan.

Use esta informacién para comparar el porcentaje de costos que usted pagaria en virtud de otros planes médicos. Tenga en cuenta que

Peg va a tener un bebé

(9 meses de atencion prenatal y parto en el

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion de rutina dentro de la red para

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias y atencion de

hospital dentro de la red)

M deducible global del del plan $2,500
B Especialista Copago $80
B cosequro de hospital (centro) 20%
B Otro cosequro 20%

Este caso hipotético incluye servicios como estos:
Visitas al consultorio del especialista (atencion prenatal)
Servicios profesionales de obstetricia (parto o trabajo
de parto)

Servicios de centro de obstetricia (parto o trabajo

de parto)

Examenes de diagnostico (ultrasonido, analisis

de sangre)

Visita a especialista (anestesia)

Costo total de ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $2,500
Copagos $500
Coseguro $2,300
Servicios que no estan cubiertos
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria seria $5,360

El plan seria responsable de los otros costos correspondientes a estos servicios cubiertos, que se ofrecen como ejemplo.

controlar la afeccion eficazmente)

M deducible global del del plan $2,500
B Especialista Copago $80
M cosequro de hospital (centro) 20%
B Otro cosequro 20%

Este caso hipotético incluye servicios como estos:
Visitas al consultorio del médico de atencién primaria
(incluso educacién sobre la enfermedad)

Exdmenes de diagndstico (analisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total de ejemplo $7,400
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $1,600
Copagos $1,700
Coseguro $300
Servicios que no estan cubiertos
Limites o exclusiones $60
El total que Joe pagaria seria $3,660

seguimiento dentro de la red)

M deducible global del del plan $2,500
W Especialista Copago $80
B cosequro de hospital (centro) 20%
B Otro cosequro 20%

Este caso hipotético incluye servicios como estos:
Atencién en la sala de emergencias (incluso
suministros médicos)

Examenes de diagnéstico (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total de ejemplo $1,900
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $300
Copagos $1,000
Coseguro $10
Servicios que no estan cubiertos

Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria seria $1,310
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0‘“ MOI.' NN Aviso de no discriminacion

HEALTHCARE Molina Healthcare
Your Extended Family.

Molina Healthcare (Molina) cumple con todas las leyes federales de derechos civiles relacionadas a los servicios de atencion médica. Molina ofrece
servicios de atencion médica a todo miembro y no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional, ascendencia, edad, discapacidad o sexo.

Molina también cumple con las leyes estatales aplicables y no discrimina por motivos de credo, género, identidad o expresion de género, orientacion sexual,
estado civil, religion, veteranos retirados honorablemente o estado militar, o el uso de un perro guia entrenado o un animal de servicio 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 discapacidades

o0 Intérpretes capacitados en lenguaje de sefias
0 Materiales escritos en otros formatos (letra de molde grande, audio, formatos electronicos accesibles, sistema braille)

* Servicios de idiomas para personas que hablan otro idioma o que tienen aptitudes limitadas en idioma inglés

0 Intérpretes capacitados
o Material escrito traducido a su idioma

Si necesita estos servicios, comuniquese con los Servicios para Miembros de Molina. EI nimero de teléfono de Servicios para Miembros de Molina se
encuentra en el reverso de su tarjeta de identificacion de miembro. (TTY: 711).

Si siente que Molina no le proporciond estos servicios o lo discrimind por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar
una queja. Puede presentar su queja en persona, por correo, fax o correo electrénico. Si usted necesita ayuda para escribir su queja, le podemos ayudar.
Llame a nuestro Coordinador de Derechos Civiles al (866) 606-3889 0 TTY al 711.

Envie su queja por correo a la siguiente direccion: Civil Rights Coordinator, 200 Oceangate, Long Beach, CA 90802.
Usted también puede enviar su queja por correo electronico a civil.rights@molinahealthcare.com.
También puede presentar una queja ante Molina Healthcare AlertLine, las 24 horas, todos los dias de la semana, en https://molinahealthcare.alertline.com.

También puede presentar una queja relacionada con los derechos civiles al Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU., en la Oficina de
Derechos Civiles. Los formularios de queja 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 enviarla a un sitio web a través del Portal de la Oficina de Quejas de Derechos Civiles en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
Si necesita ayuda, llame al (800) 368-1019; TTY (800) 537-7697.

Quejas: el procedimiento de quejas esta disponible en la seccion del Acuerdo llamada “Quejas y apelaciones”. Consulte dicha seccidn para saber cémo
presentar una queja, como incluir el nombre del representante del plan y su numero de teléfono, direccion y correo electrénico para que podamos ponernos
en contacto con él en relacion con dicha queja, y como presentar una queja ante el Departamento de Atencién Médica Administrada (DMHC) para su
revision una vez finalizado el proceso de queja o la participacion en el proceso durante 30 dias, como minimo.

2/22/18- Todos los planes-CA
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You have the right to get this information in a different format, such as audio, Braille, or large font due to special needs or in your language at no additional cost.
Usted tiene derecho a recibir esta informacion en un formato distinto, como audio, braille, o letra grande, debido a necesidades especiales; o en su idioma sin costo adicional.

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call Member Services. The number is on the
back of your Member ID card. (English)

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame a Servicios para Miembros. El niimero de
teléfono esta al reverso de su tarjeta de identificacion del miembro. (Spanish)

AR WREGEHER T T DREEGES R - FEEG EIRF - EiEIEIEHEN TN E B ¢ (Chinese)
CHU Y: Néu ban noi Tleng Viét, c6 cac dich vu hd tro ngon nglr mién phi danh cho ban. Hay goi Dich vu
Thanh vién. S6 dién thoai c6 trén mit sau thé ID Thanh vién cua ban. (Vietnamese)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa Mga
Serbisyo sa Miyembro. Makikita ang numero sa likod ng iyong ID card ng Miyembro. (Tagalog)

FO: St=HE AtE0otAl= 8=, O*O'I A& MEIAE 222 0|8ote == JAsLt. &

NMUIAZ HeotAIL. MBS = 3|3 ID It HEH0l UASLICEH (Korean)

(Arabic) b Lalall pomall Ciy s Al il 3 ga e 138 Ciilgl) a8 )5 elime ) Ciladd audy Juai) @l Ulae ey salll sacLsall Ciladd =55 ey jall Aall) aadiio i€ 13) rapis
ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis €d pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele Sévis Manm. W ap jwenn nimewo a sou do kat
idantifikasyon manm ou a. (French Creole)

BHUMAHWE: Ecnun Bbl roBOPUTE Ha PYCCKOM A3bIKe, Bbl MOXKeTe 6ecnnaTtHO BOCNOAb30BaTbCs yCAyramm nepesoaymKa. NossoHute 8 Otaen
06cnyKMBaHNUA y4acTHUKOB. Homep TenedoHa ykasaH Ha obpaTHOM cTopoHe Bawel ID-KapTbl yyacTHUKA. (Russian)
NRTUANRE3NEU. Bph nnip junumd kp hwykpkl, upnn bp wiggwp oquuty 1kquh odwinul Swnwynipyniukphg: Quuquhwptk p
Zwwunpnubiph vywuwpuwb pwdht: ZEkpwpunuh hwdwpp tpdws k dkp Uanudwlgnipjui inyhujubugdwt pupunh tinlth dwunid:
(Armenian)
FIEFE: BRBZEINDGGE., BHOFEXEZCAAVEETET,

SEY—EXETHEHECIEIW, BEFESIIESEIDA—FOERICEHINTE Y ET, (Japanese)

AR elad Liae ) Ciladd U ot Lad (i 3 A A (9 ¢ b ) CSaS Ciladd caiS oa Cusaa )i by 40 K taa g
(Farsi) .A“_u.u\bﬁc)éhﬁ:@g;@@bm&)&&ﬂga})ﬂajm
fimrs fe€. Agg 3A UrrEt S8 J, 37 3973 S8 I AITEST AT He S Qused I&| HEg Aafefie
(Member Services) § 35 I3l &E3 398 Member ID (HEg W 31.) a9 © fUEs UA I (Punjabi)

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Thnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Wenden Sie sich telefonisch an
die Mitgliederbetreuungen. Die Nummer finden Sie auf der Riickseite Threr Mitgliedskarte. (German)

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez les Services aux membres. Le
numéro figure au dos de votre carte de membre. (French)

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Cov npawb xov tooj nyob tom gab ntawm koj daim
npav tswv cuab. (Hmong)
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