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Cambios en el formulario de Molina Healthcare

Molina Healthcare puede eliminar de inmediato un medicamento de marca registrada de nuestra Lista de Medicamentos si lo reemplazamos por un
nuevo medicamento genérico que aparecera en la misma categoria de costos compartidos o en una categoria inferior y tiene las mismas o menos
restricciones. O bien, al agregar el nuevo medicamento genérico, podemos decidir mantener el medicamento de marca registrada en nuestra Lista
de Medicamentos, pero inmediatamente pasarlo a una categoria de costo compartido diferente o agregar nuevas restricciones. Es posible que no le
avisemos antes de realizar ese cambio; sin embargo, luego le proporcionaremos informacién sobre los cambios especificos que hemos realizado.
Ademads, si la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) considera que un medicamento de nuestro
formulario no es seguro o si el fabricante del medicamento retira el medicamento del mercado, podemos eliminarlo inmediatamente de nuestro
formulario y notificar a los miembros que lo toman.

Antes de realizar otros cambios durante el afio en nuestra Lista de Medicamentos que afecten a los miembros que actualmente toman un
medicamento y que requieran que le enviemos un aviso por adelantado, notificaremos a los miembros afectados sobre el cambio, al menos, 30 dias
antes de que el cambio entre en vigor o cuando el miembro solicite una renovacién del medicamento, momento en el cual el miembro recibira un
suministro para un mes del medicamento.

Si se ve afectado(a) por un cambio en la cobertura o restriccién de medicamentos, dependiendo del tipo de cambio, puede haber diferentes opciones
a considerar. Por ejemplo:

Usted puede usar otro medicamento de nuestra Lista de Medicamentos para tratar su afeccidon. A continuacién se proporcionan
medicamentos alternativos para ayudar a la persona que receta a encontrar un medicamento cubierto que pueda funcionar para usted.
Pregunte a la persona que receta si alguno de los posibles medicamentos alternativos es adecuado para usted.

Usted, la persona que receta o su representante autorizado también pueden solicitar una excepcion. El aviso que le proporcionamos también
incluird informacidn sobre los pasos para solicitar una excepcion. Para obtener mas informacién sobre las decisiones de cobertura y coémo
solicitar una excepcidn, consulte su Evidencia de cobertura o llame al Departamento de Servicios para Miembros al (800) 665-3086 (TTY: 711),
del 1.2 de octubre al 31 de marzo: los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local; del 1.2 de abril al 30 de septiembre: de lunes a
viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local.

En la siguiente tabla, se describen los cambios en nuestro formulario que pueden afectarlo(a).
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Categorias de

Nombre del costos Fecha de
. Descripcion del . . Medicamento(s) alternativo(s) | compartidos
medicamento ] Motivo del cambio entrada en
cambio * de . .
afectado . vigencia
medicamentos
alternativos
AMOXICILLIN & K Eliminacion del Discontinuacion oor el AMOXICILLIN & K
CLAVULANATE CHEW | medicamento del fabricante P CLAVULANATE FOR SUSP 200- Categoria 1 01/01/2025
TAB 200-28.5 MG formulario 28.5 MG/5ML
AMOXICILLIN & K Eliminacion del Discontinuacion oor el AMOXICILLIN & K
CLAVULANATE CHEW | medicamento del fabricante P CLAVULANATE FOR SUSP 400- Categoria 1 05/01/2025
TAB 400-57 MG formulario 57 MG/5ML
Eliminacion del .
BRONCHITOL CAP medicamento del Med}c?re yanolo Consu.I:ce a s,u Proveedor de 10/01/2025
40MG . cubrira atencion médica
formulario
Eliminacion del
ALQUENCE CAP Di i i0 [ ,
CALQUENCE C medicamento del Iscontinuacion por el | -\ nUENCE TAB 100MG Categorial | 10/01/2025
100MG . fabricante
formulario
Eliminacion del Medicamento
CORLANOR TAB medicamento del . . . IVABRADINE TAB Categoria 1 01/01/2025
. genérico disponible
formulario
DESOGESTREL- Eliminacion del
ETHINYL ESTRADIOL . Discontinuacién por el | KARIVA TAB 0.15-0.02/0.01 MG ,
TAB 0.15-0.02/0.01 ;?)‘:ri'j’ar:i”to del fabricante (21/5) Categorial | 08/01/2025
MG (21/5)
Eliminacion del Discontinuacion por el | Consulte a su proveedor de
DROXIA CAP medicamento del ) P ., ] p 03/01/2025
. fabricante atencidon médica
formulario
Eliminacion del
DUPIXENT INJ . Discontinuacion por el ,
100MG/0.67ML medlcam_ento del fabricante DUPIXENT INJ 200MG/1.14ML | Categoria 1 02/01/2025
formulario
Eliminacion del Medicamento
ENDARI POW 5GM medicamento del L-GLUTAMINE POW 5GM Categoria 1 01/01/2025

formulario

genérico disponible
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Categorias de
costos
N | , . . ) Fech
or.nbre de Descripcion del . ] Medicamento(s) alternativo(s) | compartidos echa de
medicamento ] Motivo del cambio entrada en
cambio * de . .
afectado . vigencia
medicamentos
alternativos
Eliminacion del Medicamento
ENTRESTO TAB medicamento del , . ) ) SACUBITRIL-VALSARTAN TAB Categoria 1 10/01/2025
. genérico disponible
formulario
Eliminacion del
ERYTHROCIN TAB . Discontinuacion por el | ERYTHROMYCIN TAB 250MG ,
2EOMG medlcamento del fabricante BS Categoria 1 01/01/2025
formulario
Eliminacion del
. Discontinuacion por el | LEVOTHYROXINE SODIUM TAB,; ,
EUTHYROX TAB medlcamento del fabricante UNITHROID TAB Categoria 1 09/01/2025
formulario
Eliminacion del Discontinuacion por el
FENTANYL OT LOZ medicamento del fabricante P MORPHINE SULFATE TAB Categoria 1 02/01/2025
formulario
Eliminacion del
ISOSORBIDE . Discontinuacion por el | ISOSORB MONONITRATE TAB ,
MONONITRATE TAB medlcamento del fabricante ER Categoria 1 05/01/2025
formulario
Eliminacion del
IXCHIQ INJ medicamento del Retirada del mercado | VIMKUNYA INJ 40MCG/0.8ML | Categoria 1 10/01/2025
formulario
Eliminacion del Discontinuacion por el
LEENA TAB medicamento del ) P ARANELLE TAB Categoria 1 05/01/2025
. fabricante
formulario
Eliminacion del .
LEUKERAN TAB 2MG | medicamento del Medicare ya no lo Consulte a su proveedor de 01/01/2025
. cubrira atencion médica
formulario
LEVONORGESTREL- Eliminacion del Discontinuacisn por el
ETHINYL ESTRADIOL medicamento del ) P RIVELSA TAB; ROSYRAH TAB Categoria 1 09/01/2025
. fabricante
(91-DAY) formulario
Eliminacion del Discontinuacion por el
LIBERVANT FILM medicamento del ) P VALTOCO LIQD Categoria 1 07/01/2025
formulario fabricante
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Categorias de

costos
Nombre del _ . . . Fecha de
. Descripcion del . . Medicamento(s) alternativo(s) | compartidos
medicamento . Motivo del cambio i, entrada en
cambio de . .
afectado vigencia

medicamentos
alternativos

Eliminacion del

MICROGESTIN 24 FE . Discontinuacion por el | HAILEY 24 FE TAB 1-20 MG- ,
TAB 1-20 MG-MCG medlcam_ento del fabricante MCG Categoria 1 02/01/2025

formulario

Eliminacion del .
NATACYN SUS 5% OP | medicamento del Medicare ya no lo Consulte a su proveedor de 01/01/2025

. cubrira atencion médica

formulario
NORETHINDRONE & | .. . 1) del
ETHINYL ESTRADIOL- . Discontinuacion por el | KAITLIB FE TAB CHEWABLE 0.8 ,
FE TAB CHEWABLE gf:}'j?a”:iinto del fabricante MG-25MCG Categoria 1 05/01/2025
0.8 MG-25MCG

MICROGESTIN TAB FE 1/20;
NORETHINDRONE clirminacién del AUROVELA FE TAB 1/20; LARIN
ACE & ETHINYL . Discontinuacién por el | FE TAB 1/20; LOESTRIN FE TAB ,
| ’ 1 10/01/202
ESTRADIOL-FE TAB 1 :;‘::]'S?a”:iinto de fabricante 1/20; TARINA FE TAB 1/20 Eq; | C3tesora 0/01/2025
MG-20 MCG FEIRZA TAB 1/20; JUNEL FE TAB
1/20

NORETHINDRONE Eliminacion del
ACETATE & ETHINYL . Discontinuacion por el | MICROGESTIN TAB ,
ESTRADIOL TAB 1.5 ;?)‘:ri'ﬁi’ar:i”to del fabricante 1.5MG/30MCG Categorial | 07/01/2025
MG-30 MCG
NORETHINDRONE Eliminacion del
AC-ETHINYL ESTRAD- . Discontinuacion por el | XARAH FE TAB; TRI-LEGEST FE ,
FE TAB 1-20/1-30/1- gfﬂ'jminto del fabricante TAB; XARAH FE TAB Categoria 1 10/01/2025
35 MG-MCG

Eliminacion del NORGESTIMATE-ETHINYL
NYMYO TAB 0.25MG- Discontinuacic |

medicamento del Iscontinuacion porel | eorpADIOL TAB 0.25MG- Categorial | 02/01/2025
35MCG . fabricante

formulario 35MCG

Eliminacion del
PREHEVBRIO SUS . Discontinuacion por el | ENGERIX-B INJ; HEPLISAV-B INJ; ,
10MCG/ML g‘fﬂ'jﬂﬂim del fabricante RECOMBIVAX HB INJ Categoria 1 03/01/2025

ACTUALIZADO AL 10/01/2025 Y0050_24_3595_LRFormChngWeb_C 4 | Pagina



Categorias de
costos
N [ ; . . ) Fech
or.nbre de Descripcion del . . Medicamento(s) alternativo(s) | compartidos echa de
medicamento ] Motivo del cambio entrada en
cambio * de . .
afectado . vigencia
medicamentos
alternativos
Eliminacia I ,
REGRANEX GEL mlézllizzazrr‘mtcl)edel Discgntinuacion por el Consu.llte a slu Proveedor de 10/01/2025
0.01% . fabricante atencion médica
formulario
Eliminacion del
SANDIMMUNE SOL . Discontinuacién por el ,
100MG/ML medlcamento del fabricante CYCLOSPORINE CAP Categoria 1 01/01/2025
formulario
Eliminacion del
ELZENTRY TAB Di i i0 [ ,
> medicamento del Iscontinuacion por el | e, 7eNTRY SOL 20MG/ML Categorial | 02/01/2025
25MG . fabricante
formulario
Eliminacion del
ELZENTRY TAB Di i i0 [ ,
> medicamento del Iscontinuacion por el | e, 7eNTRY SOL 20MG/ML Categorial | 02/01/2025
75MG . fabricante
formulario
Eliminacion del Medicamento
SPRYCEL TAB medicamento del . . . DASATINIB TAB Categoria 1 02/01/2025
. genérico disponible
formulario
Eliminacion del .
TABLOID TAB 40MG | medicamento del Med.lc?re yanolo Consu.ljce 8 S,u Proveedor de 01/01/2025
. cubrira atencidon médica
formulario
Eliminacion del Discontinuacion por el
TDVAX INJ 2-2 LF medicamento del ) P TENIVAC INJ 5-2LF Categoria 1 03/01/2025
. fabricante
formulario
Eliminacion del TOBRAMYCIN-
TOBRADEX ST SUS Medi | ,
medicamento del © .|c?re yanolo DEXAMETHASONE SUS 0.3- Categoria 1 01/01/2025
0.3-0.05% ) cubrira
formulario 0.1%
Eliminacion del
£ B Di . .,
TRECATOR TA medicamento del |sc9nt|nuaC|on por el Consu.I’te a s,u proveedor de 10/01/2025
250MG formulario fabricante atencion médica
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Categorias de
costos
N [ ; . . ) Fech
or.nbre de Descripcion del . . Medicamento(s) alternativo(s) | compartidos echa de
medicamento ] Motivo del cambio entrada en
cambio * de . .
afectado . vigencia
medicamentos
alternativos
LEVONORGESTREL-ETHINYL
Eliminacion del Discontinuacion oor el ESTRADIOL TAB 0.05-30/0.075-
TRIVORA-28 TAB medicamento del fabricante P 40/0.125-30MG-MCG; Categoria 1 09/01/2025
formulario ENPRESSE-28 TAB; LEVONEST
TAB
VRAYLAR CAP 1.5- Eliminacion del Discontinuacion por el
' medicamento del , P VRAYLAR CAP Categoria 1 02/01/2025
3MG . fabricante
formulario
Eliminacion del Medicare va no lo
ZERVIATE DRO 0.24% | medicamento del cubrirs y AZELASTINE DRO 0.05% Categoria 1 01/01/2025
formulario
Eliminacion del
ZYPREXA RELPREVV Di i i0 [ ,
medicamento del Iscontinuacion porel | ¢,cpERIDONE ER INJ Categorial | 02/01/2025
INJ formulario fabricante

* Los medicamentos alternativos son medicamentos que podria considerar con la persona que receta. Solo la persona que receta puede
determinar medicamentos alternativos que sean apropiados para usted dada la naturaleza individualizada de la terapia con medicamentos.
Consulte a la persona que receta para confirmar si este es un medicamento apropiado para usted.

Molina Healthcare es un plan C-SNP, D-SNP y HMO con un contrato de Medicare. Los planes D-SNP tienen un contrato con el programa estatal de
Medicaid. La inscripcion depende de la renovacion del contrato.
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HEALTHCARE
Molina Healthcare (Molina) cumple con las leyes federales de derechos civiles vigentes y no discrimina por
motivos de sexo, raza, color de piel, religion, ascendencia, nacionalidad, identificacion de grupo étnico, edad,

discapacidad mental, discapacidad fisica, condicion médica, informacion genética, estado civil, género,
identidad de género u orientacion sexual.

Para ayudarlo(a) a comunicarse eficazmente con nosotros, Molina Healthcare le ofrece sus servicios sin costo
alguno y de manera oportuna:

e Molina Healthcare realiza las modificaciones pertinentes y proporciona ayuda y servicios apropiados a
las personas con discapacidades. Estos incluyen: (1) Intérpretes calificados. (2) Informacién en otros
formatos, como en letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, sistema braille.

e Molina Healthcare ofrece servicios lingiiisticos para personas que hablan otro idioma o tienen un nivel
basico de inglés. Estos incluyen: (1) Intérpretes de idiomas calificados. (2) Informacion traducida a su
idioma.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros de Molina llamando
al 1-800-665-3086 o TTY/TDD: 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local.

Si considera que lo(a) hemos discriminado por edad, color, discapacidad, nacionalidad, raza o sexo, puede
presentar una queja. Puede presentar una queja en persona, o por correo, fax o correo electronico. Si necesita
ayuda para presentar una queja, lo(a) ayudaremos. Puede obtener nuestro procedimiento de quejas en nuestro
sitio web https://www.molinahealthcare.com/members/common/en-US/Notice-of-Nondiscrimination.aspx

Llame a nuestro Coordinador de Derechos Civiles al 1-866-606-3889, TTY/TDD: 711 o envie su queja a:

Civil Rights Unit

200 Oceangate

Long Beach, CA 90802

Correo electronico: civil.rights@molinahealthcare.com
Sitio web: https://molinahealthcare.Alertline.com

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la U.S. Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights, en linea a través del Portal de Quejas de la Office for Civil Rights en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo o teléfono al:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Teléfono: 1-800-368-1019

TTY/TDD: 800-537-7697

Los formularios de quejas se encuentran disponibles en https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-
complaint-form-package.pdf

También puede presentar una queja por derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento

de Servicios de Salud de California (California Department of Health Care Services), por teléfono, por escrito o
de manera electronica:
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Deputy Director, Office of Civil Rights

Department of Health Care Services

Office of Civil Rights

P.O. Box 997413, MS 0009

Sacramento, CA 95899-7413

Teléfono: 916-440-7370 (o marque 711 para utilizar el Servicio de Retransmision de Telecomunicaciones)
Correo electronico: CivilRights@dhces.ca.gov

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx

EAE DE CALIFORNIA
AVISO DE DISPONIBILIDAD

ATTENTION: If you need help in your language, call 1-855-
665-4627 (TTY: 711). Aids and services for people with
disabilities, like documents in braille and large print, are also
available. Call 1-855-665-4627 (TTY: 711). These services
are free.

w@\@mmu,)15585667264 a1 e Juaiyl oa i eclialy saclusall ) dalay i€ 13) g
dfm alall clalia¥ (5 oA Cciladi 5 saclue <ol sl 4 63 LS 117 d\-mﬁy\ o 6”TTY” 3l)
55 3 9 A LS ( peiSad =il

Pl e JLai¥l a b S el delibally Jil n sl dﬂ-‘ )M

w117 e oW e "TTY" i pessnaan ) 1.558.566.7264

Agilae cileadll

NRCURCNRE3NPL Qbp 1kqUny oqunipjul nhugpnid,
quiiquthuptp 1-855-665-4627 (TTY 711)
htnwjinuwhwdwpny: Zuydwiunudbph hwdwp
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hwuwtbh Eu twl wowljgdwmtt sSwnwynipniubp,

ophtiwl] thwuthwpnphp ppuygpui b unonp nwnkpny:
Quiiquhwpbkp 1-855-665-4627, (TTY 711):

Ownwjnipjniuttpp gnponid Eu wbydwp:

EEp - NRIFRFEEES AEAIRE, BT 1-855-
665-4627 (TTY:
711), HMthRSDIEERAN TR EEBI R ARTS, HlanEh
FEAKFEEXH, FRIT  1-855-665-4627  (TTY:
711), BERBFHAERE,

T feB: Had 3978 Myt I feg Hew ©f 83 J, 31 EY
IE A 1-855-665-4627 (TTY: 711). MAHIEI L & F T BE]
Hee »3 A, fi< fd 998 w3 <3 fc feg wAs<H, <
SUTIY I5| I8 Jd 1-855-665-4627 (TTY: 711). fed Aae
He3 JdA |

ST < Tl ATTDHT U] HINT H TSI I ATaRIDH T of, dl 1-
855-665-4627 (TTY: 711) TR DI B | AFAHART AN & folT 5@
3R & flic # gxdras! SR Yerdmy 3R a1 H Suds g 1-
855-665-4627 (TTY: 711) R BT D2 | T YA W & |

THOV MUAB SIAB RAU: Yog koj xav tau kev pab ua
koj hom lus, hu rau 1-855-665-4627 (TTY: 711). Tsis
tas li ntawd, kuj tseem muaj cov kev pab thiab cov kev
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pab cuam rau cov neeg xiam oob ghab, xws |li cov
ntaub ntawv ua ntawv su thiab cov ntawv loj.Hu rau

1-855-665-4627 (TTY: 711). Lawv cov kev pab cuam
yog muab pab dawb xwb.

S BEFEICK B YR— FARELEEIE. 1-855-
665-4627

(TTY : T11) EFTTEHBLLLE S, AFIZEDEINEDLK
EHEFTHRILEXELGE., EAVVDOHLIANDXE
EBOYH—EXREHL THFRAWVETEST, CFREFLES
Nn31EE%. 1-855-665-4627

(TTY : 711)

FTITERKLLCESIL, INM6DY—EXRIZWVVT L E
#T9,

o[ Hote| A0 E2 EF0| HRSIA|H 1-855-665-
4627(TTY: 711) 2 29| HIE IEr SPN T =N
=Met 20| Fof7 U= AFBXE et X[H E
MH|AE HZ3EL|CH 1-855-665-4627 (TTY: 711) 2 &
O| H}EfL[Ct. MH|A 0| &2 F= LY.

ACTUALIZADO AL 10/01/2025 Y0050_24_3595_LRFormChngWeb_C 10 | Pagina
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lolvme  1-855-665-4627 (TTY: 711). LONHIND,
&)f))..)ﬂ‘)DQO&)CU)B CCY 3’7‘)1)093’7‘71)3‘)906)1)19)7’)‘71) CQD
canwmumwumoanaauuv CCIT C’)OU)A)QVUD‘)O(ZWQ) EU)U)‘)CU

1-855-665-4627 (TTY: 711). mwuonﬂmcmwcwwws.

UA Z0OO SAIB: Yog tias koj xav tau kev pab ua koj hom lus,
ces hu rau 1-855-665-4627 (TTY:711). Dhau li no lawm kuj
muaj cov kev pab thiab cov kev pab cuam rau cov neeg uas
muaj kev xiam oob ghab, xws 11 cov ntaub ntawv ua ntawv
xuas thiab luam ua tus ntawv loj. Hu rau 1-855-665-4627
(TTY:711).Cov kev pab cuam no yog muab yam tsis xam nq.

s UM ¢ LUhJSIUHﬁ“LﬁJmmSUJmﬁ‘mmUhJHﬁ UASASH]
ﬁj@tgﬁme 1-855-665-4627 (TTY: 711)1 NSW SHiuN™yY
hJL'E:ﬂUi:.’SIuﬂJH‘ISE”I‘FﬂJﬁWm ﬁGﬂ]DﬁﬁﬂJmHﬁJI@U

SHMNUHAND AUISNEIRI yugiunisiue 1-855-
665-4627 (TTY: 711)4 IUNHUSI HISESASINEIS 1S

e S 8y ol 0l 4 1 e, anlsie s [ 2045005581 Y TT117:

,mwpaﬁjmﬁqjﬁug_ejdwhsqam\;ssu‘q&jhuqm“\)é\uam&sauq';,&uj,;ﬁ)&ww(

ot ! e o e 512045605581

iy

BHMUMAHMUE! Eciu Bam HeoOxoaumMa nHpopMaIys Ha
BallleM si3bIKe, MO3BOHMUTE 1-855-665-4627 (TTY: 711). lus
TIOACH C HHBAIMAHOCTBIO TAKXKE MPEAOCTABIISIIOTCS YCIyTH
1 nH(pOpMaIs B IOCTYITHOM opMaTe —
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HanpuMep,TI0KyMEHThIpUpTOMbpaitsuim
KpynHbIMIIpHUpTOM.3BOHUTE 1-855-665-4627 (TTY: 711).
OTH yCIyTH MPENOCTABIISIOTCS OECILIATHO.

ATENCION: Si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-855-
665-4627 (TTY: 711). También estan disponibles ayudas y
servicios para personas con discapacidad, como documentos
en braille y letra grande. Llame al 1-855-665-4627 (TTY:
711). Estos servicios son gratuitos.

PAUNAWA: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika,
tumawag sa 1-855-665-4627 (TTY: 711). Mayroon ding mga
tulong at serbisyo para sa mga taong may kapansanan, tulad
ng mga dokumento sa braille at malalaking print. Tumawag

sa 1-855-665-4627 (TTY: 711). Ang mga serbisyong ito ay
libre.

TUsaunsu:

winALe [ayn1sANNTgwmaall Dunsnvasnal ns 1-
855-665-4627 (TTY: 711)

PINAEIHANNT8douazudn1sd Ul NS
AANsaR wsAENUSAan] AT wil Wl veyall A el o
s

1-855-665-4627 (TTY: 711)
usAswa i wOfa 0 To0a0e

YBAT'A! Sxmo Bam mnoTpiOHa Jomomora Baliox MOBOIO,
TenedoHyiiTe 3a HomepoM 1-855-665-4627 (teneraiim: 711).
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KpiM TOro, BM MOXXET€ OTpHUMaTH JOMOMIXKHI 3aco0u U
MOCIYyTH 1 0cCi0 3 OCOOJMBUMM IIOTpeOamMu, SK-OT
TOKYMEHTH, HaJpyKoBaHl mpudToM bpaitns ad0 BEIUKUM
mpudrom. Tenedonyiite 3a HoMepoM 1-855-665-4627

(teneraiin: 711). Ili mocinyru 0€3KOIITOBHI.

CHU Y: Néu can trg giup bang ngdn ngit ctia quy vi, hiy goi
1-855-665-4627 (TTY: 711). Hién chung toi cling c6 san cac
phuong tién ho tro va dich vu danh cho nguoi khuyét tat, nhu
tai liéu bang chit noi va chit in cd 16n. Hay goi 1-855-665-
4627 (TTY: 711). Nhitng dich vu nay déu mién phi.
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