Resumen de Beneficios y Cobertura: Lo que cubre este Plan y lo que usted paga por los Servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2020 — 12/31/2020
Molina Healthcare of Wisconsin, Inc.: Plan Confident Care Gold 1 Al/AN Limited Cost Shar Cobertura para: Individual + Familiar | Tipo de plan: HMO

El documento del Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC, en inglés) lo ayudara a elegir un plan de salud. En el SBC se muestra de qué manera

iy 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 MolinaMarketplace.com o llame al 1-888-858-3492. Consulte el glosario para obtener informacidn acerca de las definiciones
generales de términos comunes como cantidad aprobada, factura con saldo adicional, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados. Puede
ver el glosario en www.healthcare.gov/shc-glossary o llamar al 1-800-318-2596 para pedir una copia.

Preguntas importantes
¢ Cuél es el deducible general?

¢ Hay algun servicio cubierto antes
de cumplir con el deducible?

¢Hay otros deducibles para servicios
especificos?

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

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

¢ Pagara menos si usa un
proveedor de la red?

¢ Necesita una remision para ver
a un especialista?

$0 con un Proveedor de atencion médica para
indigenas (IHCP) $2,925/Individual o
$5,850/Familiar

El deducible se aplica a la Atencion de la sala
de emergencias, Medicamentos recetados,
centros para pacientes ambulatorios e
instalaciones para pacientes hospitalizados.

Si. Los servicios de Atencidn preventiva,
Planificacion familiar, Visién pediatrica,
Hospicio, Atencion médica a domicilio y los
Medicamentos recetados preventivos del
formulario estan cubiertos antes de cumplir con
su deducible.

No.

$0 con un IHCP

Para proveedores de la red $6,000
individual/$12,000 familiar; para proveedores fuera

de la red no hay cobertura a menos que Molina
Healthcare lo haya autorizado previamente.

Primas, facturacién de saldo y atencién
médica que este plan no cubre.

Si. Consulte en MolinaMarketplace.com o llame
al 1- 888-858-3492 para obtener un listado de
los proveedores de la red.

No.

NUmeros de control OMB 1545-2229, 1210-0147 y 0938-1146

Publicado el 6 de abril de 2016

Por lo general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta el monto del
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros miembros de la
familia en el plan, cada miembro debe cumplir con el deducible individual hasta que el
monto total de los gastos del deducible pagados por todos los miembros alcance el
deducible general familiar.

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si ain no cumple con el monto
del deducible. Pero puede aplicarse un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan
cubre ciertos servicios preventivos sin gastos compartidos y antes de cumplir con su
deducible.Consulte la lista de servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

No necesita cumplir con los deducibles para servicios especificos.

El limite de gastos de bolsillo es o maximo que podria pagar en un afio por servicios
cubiertos. Si tiene otros miembros de la familia en este plan, tienen que cumplir con
sus propios limites de gastos de bolsillo hasta alcanzar el limite de gastos de bolsillo
familiar general.

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

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 el cargo del
proveedor y lo que paga su plan (factura con saldo adicional). Tenga en cuenta que
su proveedor de la red puede usar un proveedor fuera de la red para algunos
servicios (por ejemplo, andlisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de
recibir los servicios.

Puede ver al especialista que usted elija sin una remision.
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“ Todos los costos de copagos y coseguros que se muestran en este cuadro son después de alcanzar el deducible, en caso de que este se aplique.

Qué debera pagar

Evento médico Servicios que ' Sucostosiutilizaun | Sucostosiutilizaun | Sucosto si utiliza un L|m|_ta;:|ones,_ excepcionesy |
comun podria Proveedor de atencion Proveedor participante Proveedor no otra informacion importante

necesitar médica para indigenas de Molina HMO participante
(IHCP)
participante

Consulta con su médico Sin cargo $10 de copago/visita de No cubierto Ninguno
principal para tratar una consulta
enfermedad o herida

o . Consulta con un Sin cargo $50 de copago/consulta No cubierto Es posible que serequiera
Si visita el consultorio | especialista una autorizacion previa o
de un proveedor de que los servicios no estén
atencion médica o una cubiertos.
clinica Atencion preventiva/ Sin cargo Sin cargo No cubierto Es posible que deba pagar por

evaluaciones/ Servicios que no sean
inmunizacion preventivos. Consulte con su
proveedor si los servicios que
usted necesita son preventivos.
Luego, consulte lo que pagara
su plan.
Exédmenes de Sin cargo $15 de copago/andlisis de | No cubierto Ninguno
diagndstico sangre
(radiografias, andlisis 20% de cosequro
Si tiene que hacerse un = de sangre) luego del
examen deducible/prueba de
radiografia
Imégenes Sin cargo 20% de cosequro No cubierto Se requiere una autorizacion
(CT/PET scan, luego del previa o los servicios de imagenes
MRI) deducible no estan cubiertos.

. . Categoria 1: Sin cargo $10 de copago/receta No cubierto Es posible que se-requiera una
Si requiere Medicamentos autorizacion previa o que los
medicamentos para genericos servicios no estén cubiertos. Los
gztfziiféﬁ“fermwad preferidos Medicamentos recetados para

are y 59 i i f pedidos por correo estan

Mas informacién acerca g:t;%?ég 2: Medicamentos; Sin cargo R0 il EouE e No cubierto disponibles en un suministro de

de la cobertura de eferidos 90 dias y se ofrecen al doble del

medicamentos con P _ gasto compartido de las recetas

receta esta disponible en = Categoria 3: Sin cargo 30% del cosequro luego No cubierto al por menor para 30 dias.

http://MolinaMarketplac | Medicamentos del deducible Dependiendo del nivel de la
genéricos y de marca Categoria esto sera un Copago
no preferidos 0 un Coseguro.
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Qué debera pagar
Evento médico Servicios que Su costo si utiliza un Su costo si utiliza un Su costo si utiliza un L|m|_ta;:|ones,_ excepciones y
comun podria Proveedor de atencién | Proveedor participante Proveedor no otra informacion importante

necesitar médica para indigenas de Molina HMO participante
(IHCP) participante

e.com/WIFormulary202 Para medicamentos de marca
0.com con un equivalente genérico, los
cupones o cualquier otra forma
de asistencia con los gastos
compartidos de medicamentos
recetados de terceros no se
aplicaran a ningun deducible ni a
los limites de gastos de bolsillo
anuales.
Categoria 4: Sin cargo 30% del cosequro luego No cubierto Se requiere una autorizacion
Medicamentos del deducible previa o los servicios no estan
especializados genéricos cubiertos. El pedido por correo
y de marca no esta disponible.
Arancel del centro (p.€j. | Sin cargo 20% de coseqguro No cubierto Es posible que se-requiera una
clinica de cirugia luego del Autorizacion previa o que los
Si requiere una cirugia = ambulatoria) deducible servicios no estén cubiertos.
ambulatoria : S — : : : :
Tarifa del médico/cirujano | Sin cargo 20% del cosequro luego del | No cubierto Es posible que se requiera una
deducible autorizacion previa o que los
servicios no estén cubiertos.
Atencién de la sala de Sin cargo 20% de coseqguro 20% de coseguro Si es admitido en el hospital, el
Si requiere atencion emergencias luego del luego del coseguro de Atencion de la sala
médica inmediata deducible deducible de emergencias no se aplica.
Traslado médico de Sin cargo 20% de coseguro 20% de coseguro
emergencia
Atencién médica urgente | Sin cargo $10 de copago/consulta No cubierto
Arancel del Sin cargo 20% de cosequro No cubierto Se requiere una autorizacion
Si tiene una estadia en | hospital (p. €]. luego del previa o los servicios no estan
un hospital habitacion) deducible cubiertos.
Tarifa del médico/cirujano | Sin cargo 20% de coseguro No cubierto Ninauno
luego del deducible g
Si necesita servicios Servicios para pacientes | Sin cargo $10 de copago/visita de No cubierto S . torizacic
de salud mental, del ambulatorios consulta feC?fgfrrf I:n:t W
fr:'tg‘r)ﬁigzm'g::: :I Servicios para pacientes | Sin cargo 20% de coseguro No cubierto pacientes hospitalizados o los
T hospitalizados luego del deducible servicios no estan cubiertos.
sustancias
Si ests embarazada Visitas al consultorio Sin cargo Sin cargo No cubierto
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Evento médico
comun

Servicios que
podria
necesitar

Servicios profesionales

Su costo si utiliza un
Proveedor de atencion
médica para indigenas

(IHCP) participante

Sin cargo

Qué debera pagar

Su costo si utiliza un
Proveedor participante
de Molina HMO

20% de coseguro

Su costo si utiliza un
Proveedor no
participante

No cubierto

Limitaciones, excepciones y |
otra informacién importante

Los Gastos compartidos no se

de parto/nacimiento luego del aplican a la atencién prenatal de
deducible rutina ni a la primera consulta
Servicios de Sin cargo 20% de cosequro No cubierto postnatal, ni a ciertos servicios
parto/nacimiento en luego del preventivos.
el centro deducible Segun el tipo de servicios, puede
aplicarse coseguro. La atencion
en maternidad puede incluir
pruebas y servicios descritos en
otra seccion del SBC (por
ejemplo, ultrasonido).
Atencion médica en el Sin cargo Sin cargo No cubierto 60 consultas/afio. Los servicios
hogar deben ser proporcionados por
una agencia de salud a domicilio
de lared.
Servicios de rehabilitacion | Sin cargo $50 de copago/consulta No cubierto 20 consultas/afio:
Terapia del habla, fisica
y ocupacional.
El monto del copago
refleja nicamente
Si requiere ayuda servicios para pacientes
para su recuperacion ambulatorios.
u gtr_as neceSiqa_deS Servicios de recuperacion | Sin cargo $50 de copago/consulta No cubierto 20 consultas/afio:
meédicas especificas de las habilidades Terapia del habla, fisica
y ocupacional.
El monto del copago
refleja Gnicamente
servicios para pacientes
ambulatorios.
Atencion de enfermeria Sin cargo 20% de cosequro No cubierto 30 dias/afio calendario. Se
especializada luego del requiere una autorizacién previa
deducible o los servicios no estan
cubiertos.
Equipo médico Sin cargo 20% de cosequro No cubierto 1 compra por tipo de dispositivo
duradero cada tres afios.
Sin cargo Sin cargo No cubierto No se requiere autorizacion

Atencion médica para
pacientes terminales

previa. Notifigue a Molina
antes de que se presten los
servicios.
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Qué debera pagar

Evento médico Servicios que Su costo si utiliza un Su costo si utiliza un Su costo si utiliza un Limitaciones, excepciones y
comun podria Proveedor de atencion Proveedor participante Proveedor no otra informacion importante
necesitar médica para indigenas de Molina HMO participante
(IHCP) participante
Examen de la vista para Sin cargo Sin cargo No cubierto Cobertura limitada a un
nifios examen/afio.

L . Anteojos para nifios Sin cargo Sin cargo No cubierto Cobertura limitada a un par de
Sisu hlj_o necesita anteojos/afio.
z:;sttaalze,o:?culares Chequeo dental para No cubierto No cubierto No cubierto No aplica. La cobertura se

nifios puede comprar como un
producto independiente; no esta
cubierta por esta poliza.

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

e Acupuntura e Atencion dental (nifios) e Servicio de enfermeria privado

e (Cirugia bariatrica e Tratamiento de infertilidad e Cuidado de rutina de los ojos (adultos)
e (Cirugia cosmética e Atencion médica a largo plazo e (Cuidado de rutina de los pies

e Atencion dental (adultos) e Atencion que no es de emergencia cuando viaja e Programas de pérdida de peso

fuera de los EE. UU.

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

Su derecho para continuar con la cobertura: Si desea continuar con su cobertura una vez que esta finalice existen agencias que pueden ayudarlo. La informacién de contacto
de esas agencias es la siguiente: Molina Healthcare al 1-888-560-2043 o la Oficina del Comisionado de Seguros de Wisconsin al 1-800-236-8517. Otras opciones de cobertura
pueden estar disponibles también para usted, incluida la compra de cobertura de seguro individual a través del Marketplace de Seguros de Salud. Para obtener mas informacion
acerca del Marketplace, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos a presentar una queja o una apelacion: Existen agencias que pueden ayudar si usted tiene una queja contra su plan por una denegacién de una reclamacion. Esta
queja se denomina queja o apelacion. Para obtener mas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira por esa reclamacién médica.
Ademas, los documentos de su plan proporcionan informacion completa para presentar una reclamacion, apelacion o queja a su plan por cualquier motivo. Si tiene preguntas
acerca de sus derechos, este aviso 0 necesita asistencia, puede comunicarse con: Molina Healthcare of Wisconsin al 1-888-560-2043.

¢ Ofrece este plan cobertura esencial minima? Si.
Si usted no tiene cobertura esencial minima durante un mes, debera realizar un pago al momento de presentar su declaracion anual de ingresos a menos que califique para una
exencion del requisito de que usted cuenta con cobertura médica durante ese mes.
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¢Cumple este plan el estandar 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 las primas que lo ayudara a pagar por un plan a través del
Marketplace.

Servicios de asistencia en otros idiomas:

Espariol: Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-888-560-2043
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-888-560-2043

Chino (FF30): AR TR P SCRYER D), 1BIRITX AN 515 1-888-560-2043
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-888-560-2043

Para ver ejemplos sobre como este plan puede cubrir los costos en una situacion médica especifica consulte la siguiente seccion.

6de7


https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-value-standard
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#premium-tax-credits
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace

Sobre estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran solo son ejemplos de cémo este plan cubriria los

‘I servicios de atencion médica. Sus costos reales dependeran de los servicios médicos que reciba, del precio del proveedor y de muchos
otros factores. Enféquese en los montos de los gastos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos segun

el plan. Utilice esta informacidn 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 bebé

(9 meses de cuidado prenatal en la red y
parto en un hospital)

® El deducible general del plan $0
M Copago de especialistas $0
M Cosequro del hospital (centro) 0%
W Otro cosequro 0%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:

Visitas al consultorio del especialista (atencion

prenatal)

Servicios profesionales de parto/nacimiento

Servicios de parto/nacimiento en el centro

Pruebas de diagndstico (ultrasonidos y analisis de

sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)
Costo total del ejemplo

En este ejemplo, Peg debe pagar:

Gastos compartidos
Deducibles
Copagos
Coseguro
Qué servicios no cubre el plan
Limites o exclusiones $60
El total que debe pagar Peg es $60

$12,700

Cuidado de diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion de rutina en la red
para la enfermedad bien controlada)

M El deducible general del plan $0
B Copago de especialistas $0
B Cosequro del hospital (centro) 0%
W Otro cosequro 0%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:
Visitas al consultorio del médico de cabecera
(incluye informacion sobre la enfermedad)

Pruebas de diagndstico (andlisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total del ejemplo

En este ejemplo, Joe debe pagar:

Gastos compartidos
Deducibles
Copagos
Coseguro
Qué servicios no cubre el plan
Limites o exclusiones $60
El total que debe pagar Joe es $60

$7,400

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

de seguimiento en la red)

M El deducible general del plan $0
M Copago de especialistas $0
M Coseguro del hospital (centro) 0%
W Otro cosequro 0%

Este EJEMPLO incluye los siguientes servicios:
Atencion en la sala de emergencias (incluye
suministros médicos)

Pruebas de diagndstico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (terapia fisica)

Costo total del ejemplo $1,900
En este ejemplo, Mia debe pagar:
Gastos compartidos
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro $0
Qué servicios no cubre el plan
Limites o exclusiones $0
El total que debe pagar Mia es $0

Nota: Estos numeros asumen que el paciente recibié atencion médica de un proveedor IHCP o con una remisién de un IHCP a un centro que no es IHCP.
Si recibe atencion médica de un proveedor que no es IHCP sin una remision de un IHCP, sus costos pueden ser mas altos.

El plan sera responsable del resto de los costos de estos servicios cubiertos que figuran como EJEMPLOS.
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( X )
0‘“ MOLI NK Aviso de No Discriminacion

HEALTHCARE Molina Healthcare

Your Extended Family.
Molina Healthcare (Molina) cumple con todas las leyes federales de derechos civiles que se relacionan con los servicios de salud. Molina ofrece
servicios de atencion médica a todos los miembros y no discrimina en base a raza, color, origen nacional, ascendencia, 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, orientacién
sexual, estado civil, religion, veterano licenciado honorablemente o estado militar, o el uso de una guia de perros o animal de servicio entrenado
por una persona con una discapacidad.

Para ayudarle a hablar con nosotros, Molina ofrece servicios gratuitos, de manera oportuna:
« Ayudas y servicios para personas con discapacidad
o Intérpretes especializados en lenguaje de sefias
o Material escrito en otros formatos (impresion grande, audio, formatos electronicos accesibles, braille)
* Servicio de lenguaje a personas que hablan otro idioma o tienen habilidades de inglés limitadas
o Intérpretes especializados
o Material escrito traducido en su idioma

Si necesita estos servicios, pdngase en contacto con los Servicios para Miembros de Molina. EI nimero de Servicios para Miembros de Molina esta en
la parte posterior de su tarjeta de Identificacion para Miembros. (TTY: 711).

Si piensa que Molina no le proporciono estos servicios o que fue discriminado por su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una queja. Puede hacerlo en persona, por correo, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para escribir su queja, le ayudaremos. Llame a
nuestro Coordinador de Derechos Civiles al (866) 606-3889, o al TTY: 711.

Envie su queja a: Civil Rights Coordinator, 200 Oceangate, Long Beach, CA 90802. También puede enviar su queja por correo electrénico a
civil.rights@molinahealthcare.com.

También puede presentar su queja ante Molina Healthcare AlertLine, veinticuatro horas al dia, siete dias a la semana en:
https://molinahealthcare.alertline.com.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., Oficina de Derechos Civiles.
Los formularios de quejas 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 Quejas de la Oficina de Derechos Civiles 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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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 informacién 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 espatiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame a Servicios para Miembros. El nimero de
telefono esta al reverso de su tarjeta de identificacion del miembro. (Spanish)

AR OREGERERED - HEaBREESBYRY - SREgRRY - BN
B2 E © (Chinese)

CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, ¢o cac dich vu hd tro ngén ngit mién phi danh cho ban. Hay goi Dich vu Thanh vién. S6 dién thoai ¢ trén mit sau
thé ID Thanh vién cia 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: et=01E AIESIAIE 4%, 20l AId AHIAS 222 0lE0tE £ UASLILCH & & AHIAZ JS6HEAIL. atBisE= 3l &
ID It B0 ASLICH (Korean)
digd 5] S As Tedasa a4 e yude .nlc Aalets 4y g2l Boclinadle Slaale S, Lhad.\s.\.n{aa_\nh_! Neaals, J)se Belica 83 o g g Als
JJ:-UA. 32y BMJ Ialiad -Jd, (ArabIC)
ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele Sevis Manm. W ap jwenn nimewo a sou do kat
idantifikasyon manm ou a. (French Creole)
BHUMAHMWE: Ecnv Bbl FOBOPUTE Ha PYCCKOM A3blKE, Bbl MOXKeTe 6ecniaTHO BOCMO/b30BaTbCA YCAYyramu nepeesogvuka. MoseoHuTe B OTaen
obcnyRKnBaHMA y4acTHMKOB. Homep TenedoHa yKkaszaH Ha obpaTHOM cTopoHe Baluel ID-kapTbl y4acTHMKa. (Russian)
NRECUAMNRESNRL.  bph nnip jnuntd bp hugbiphl, Yupnn bp widéwnp oquby tkquh odwlnul swnunipinibliiphg: Quiquhwnt p
Zwdwpinpnbbinh vywuwplduwb pudhls Zhnwhunuh hwdwpp boduws E dbp Ubnudwlgnipiub inybwjubugdub pupnh tinbh dwund:
(Armenian)
IEEE BAEBZEINIGE. BHOSEXBZIAAVLETEYS,
KBV —ERFETHEHE (L, EFESEREIDN—FOEIICEB N TEYVET,
(Japanese)
Seads Koaa il A g a0 Shoe Adelch S 3l o0 a0 50 8 3 0 ) il e el diiin ol Aneldh ol dl g Lo, Ll p
ﬁéo D88 ;LCI:& S ﬁﬁLul,gU Saia g el ¥a L |, (Far51)

s 26 e 39 Uarst 852 I, 37 3973 B8 I ATTEsT Aew Hes Susey I&| Heg Aafefim
(Member Services) § 2 IJ1 359 3T3 Member ID (HE3 wieh ) 3793 © fUs3 UR 31 (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 Ihrer 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)

HENSAHSSSNUNSARLSIRIAHS{HHINHN S6M S{EHMAIEH HAJANU SUIHMPSIEN W AR S {EIMIM DA IV ATHEM
YN aniuaiHRi WS SARHIYUISEIFjuws ¥ (Cambodian)
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