Solicitud para empleados Quart y.A
Grupos de Wisconsin
2650 Novation Parkway « Fitchburg, Wi 53713-3399

Complete todo el formulario con TINTA NEGRA (800) 362-3310 - Fax (608) 643-2564

O HMO de Quartz Health Benefit Plans Corporation QuartzBenefits.com
O POS de Quartz Health Benefit Plans Corporation
O PPO de Quartz Health Benefit Plans Corporation

I. Informacién del empleado (no use abreviaturas ni apodos en esta solicitud)
O Nuevo Apellido del empleado Primer nombre Inicial del segundo nombre
O Cambio

NUmero de Seguro Social o nimero de identificacion del contribuyente (TIN)
(E1 SSN/TIN es necesario para reportes de impuestos al IRS sobre su plan de salud). - -

Direccion Apto. |Ciudad Estado | Cddigo postal | Condado
Direccién postal (si es diferente) Ciudad Estado |Cddigo postal | Condado
Fecha de nacimiento (mm/da/aaaa) Sexo Estado civil O Soltero O Divorciado O Casado, pareja de hecho
! / O Masculino O Femenino (fecha: ! ! )
N.° de teléfono principal Direccion de email Nombre de la clinica de atencién primaria
( ) Ciudad de la clinica de atencién primaria
Idioma (que prefiere hablar y escribir). Raza (se define como la identificacién de una Etnia (se refiere a caracteristicas culturales
Marque uno: persona con uno o Mas grupos sociales). Marque | compartidas, como el idioma, la
O Inglés todo lo que corresponda: ascendenciaq, las prdcticas y las creencias.
0O Espanol O Indio americano o nativo de Alaska Para esta solicitud, la etnia se divide en dos
O Hmong O Asiatico categorias: “Hispano o latino” y “Ni hispano
O Alemdn O Negro o afroamericano ni latino”). Marque una:
O Chino O Nativo de Hawdi o de otras islas del Pacifico O Hispano o latino
O Lenguaje de sefias americano O Blanco O Ni hispano ni latino
O Otro O No quiere responder O No quiere responder
(especifique) O No esta disponible O No esta disponible
Plan que solicita:
O HMO (escriba el nimero de grupo) O POS (escriba el nmero de grupo) O PPO (escriba el nimero de grupo)
Tipo de cobertura: O Empleado O Empleado y conyuge O Empleado e hijos O Familia

O RENUNCIA A LA COBERTURA (pase a la seccién V. “Renuncia a la cobertura grupal”)

Si estd casado y elige cobertura para usted Gnicamente, complete la seccién V. para su cényuge/hijos.

Razén para la inscripcién: (marque la casilla apropiada)

0O Recién contratado O Adopcién/Colocacién para adopcién 0O Regreso después de un despido
O Pérdida de otra cobertura* (fecha: / / ) (fecha: /1
O Periodo de Inscripcion Abierta O Qamblo de empleo: de tiempo parcial a O C'omb'n’) de nom!ore/Comblo de

. io (fech ) ) ) tiempo completo direccién/Cambio de PCP o NP
O Matrimonio (fecha: io:

(fecha del cambio: / / ) O Transferencia al segmento de jubilados
O Pareja de hecho i ié
(fecrjwo' ) ) ) O COERAt/Contlnuomon estatal de la O Transferencia al segmento de

o cobertura discapacidad

O Nacimiento (fecha: 1 ) O Recontratacién (fecha: A, )

O Otro

*Marcando la casilla, esta confirmando que la pérdida de su otra cobertura le da derecho a un periodo de inscripcion especial.

Il. Informacién del empleador

Nombre del grupo del empleador Fecha de contratacion Horas semanales Fecha de entrada en vigor que solicita
Y S S Y

Situacién laboral: O Activo O Jubilaodo O LOA [0 COBRA/Fecha de entrada en vigor de la continuacién de la cobertura _ /_ /

Motivo para tener COBRA: [ Fin del empleo O Fallecimiento del empleado O Derecho a Medicare

O Reduccioén de las horas de empleo O Divorcio o separacién legal O Fin de la condicién de dependiente
de un hijo
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. Informacién de los dependientes (incluya a todos los otros miembros a los que se cubrird)
Apellido del dependiente Primer nombre Inicial del segundo nombre

NUmero de Seguro Social o nimero de identificacion del contribuyente (TIN)
(E1 SSN/TIN es necesario para reportes de impuestos al IRS sobre su plan de salud). - -

¢Vive el dependiente en la misma direccién que usted? Osi ONo Si la respuesta es “No”, escriba la direccién:
Direccion postal

Apto. Ciudad Estado Cédigo postal Condado
Relacién con usted Fecha de nacimiento (mm/do/aaaa) Sexo O Masculino
/ / O Femenino
Nombre de la clinica de atencién primaria Ciudad de la clinica de atencién primaria
Idioma (que prefiere hablar y escribir). Raza (se define como la identificacion de una Etnia (se refiere a caracteristicas culturales
Marque uno: persona con uno o mds grupos sociales). compartidas, como el idioma, la
O Inglés Marque todo lo que corresponda: ascendenciaq, las prdcticas y las creencias.
O Espanol O Indio americano o nativo de Alaska Para esta solicitud, la etnia se divide en dos
0O Hmong O Asidtico categorias: “Hispano o latino” y “Ni hispano
O Alemdn O Negro o afroamericano ni latino”). Marque una:
O Chino O Nativo de Hawdi o de otras islas del Pacifico | O Hispano o latino
O Lenguaje de sefias americano O Blanco O Ni hispano ni latino
O Otro O No quiere responder O No quiere responder
(especifique) O No estd disponible O No esta disponible

Apellido del dependiente Primer nombre Inicial del segundo nombre

NUmero de Seguro Social o nimero de identificacion del contribuyente (TIN)
(1 SSN/TIN es necesario para reportes de impuestos al IRS sobre su plan de salud). - -

¢Vive el dependiente en la misma direccién que usted? Osi ONo Si la respuesta es “No”, escriba la direccién:
Direccion postal

Apto. Ciudad Estado Cédigo postal Condado
Relacién con usted Fecha de nacimiento (mm/da/aaaa) Sexo [ Masculino
/ / O Femenino
Nombre de la clinica de atencién primaria Ciudad de la clinica de atencién primaria
Idioma (que prefiere hablar y escribir). Raza (se define como la identificacion de una Etnia (se refiere a caracteristicas culturales
Marque uno: persona con uno o mds grupos sociales). compartidas, como el idioma, la
O Inglés Marque todo lo que corresponda: ascendenciaq, las prdcticas y las creencias.
O Espanol O Indio americano o nativo de Alaska Para esta solicitud, la etnia se divide en dos
0O Hmong O Asidtico categorias: “Hispano o latino” y “Ni hispano
O Alemdn O Negro o afroamericano ni latino”). Marque una:
O Chino O Nativo de Hawdi o de otras islas del Pacifico | O Hispano o latino
O Lenguaje de sefias americano O Blanco O Ni hispano ni latino
O Otro O No quiere responder O No quiere responder
(especifique) O No estd disponible O No esta disponible
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. Informacién de los dependientes (incluya a todos los otros miembros a los que se cubrird)
Apellido del dependiente Primer nombre Inicial del segundo nombre

NUmero de Seguro Social o nimero de identificacion del contribuyente (TIN)
(E1 SSN/TIN es necesario para reportes de impuestos al IRS sobre su plan de salud). - -

¢Vive el dependiente en la misma direccién que usted? Osi ONo Si la respuesta es “No”, escriba la direccién:
Direccion postal

Apto. Ciudad Estado Cédigo postal Condado
Relacién con usted Fecha de nacimiento (mm/do/aaaa) Sexo O Masculino
/ / O Femenino
Nombre de la clinica de atencién primaria Ciudad de la clinica de atencién primaria
Idioma (que prefiere hablar y escribir). Raza (se define como la identificacion de una Etnia (se refiere a caracteristicas culturales
Marque uno: persona con uno o mds grupos sociales). compartidas, como el idioma, la
O Inglés Marque todo lo que corresponda: ascendenciaq, las prdcticas y las creencias.
O Espanol O Indio americano o nativo de Alaska Para esta solicitud, la etnia se divide en dos
0O Hmong O Asidtico categorias: “Hispano o latino” y “Ni hispano
O Alemdn O Negro o afroamericano ni latino”). Marque una:
O Chino O Nativo de Hawdi o de otras islas del Pacifico | O Hispano o latino
O Lenguaje de sefias americano O Blanco O Ni hispano ni latino
O Otro O No quiere responder O No quiere responder
(especifique) O No estd disponible O No esta disponible

Apellido del dependiente Primer nombre Inicial del segundo nombre

NUmero de Seguro Social o nimero de identificacion del contribuyente (TIN)
(1 SSN/TIN es necesario para reportes de impuestos al IRS sobre su plan de salud). - -

¢Vive el dependiente en la misma direccién que usted? Osi ONo Si la respuesta es “No”, escriba la direccién:
Direccion postal

Apto. Ciudad Estado Cédigo postal Condado
Relacién con usted Fecha de nacimiento (mm/da/aaaa) Sexo [ Masculino
/ / O Femenino
Nombre de la clinica de atencién primaria Ciudad de la clinica de atencién primaria
Idioma (que prefiere hablar y escribir). Raza (se define como la identificacion de una Etnia (se refiere a caracteristicas culturales
Marque uno: persona con uno o mds grupos sociales). compartidas, como el idioma, la
O Inglés Marque todo lo que corresponda: ascendenciaq, las prdcticas y las creencias.
O Espanol O Indio americano o nativo de Alaska Para esta solicitud, la etnia se divide en dos
0O Hmong O Asidtico categorias: “Hispano o latino” y “Ni hispano
O Alemdn O Negro o afroamericano ni latino”). Marque una:
O Chino O Nativo de Hawdi o de otras islas del Pacifico | O Hispano o latino
O Lenguaje de sefias americano O Blanco O Ni hispano ni latino
O Otro O No quiere responder O No quiere responder
(especifique) O No estd disponible O No esta disponible
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IV. Informacién de otros seguros

1. ¢Tienen usted, su cényuge, su pareja de hecho o sus hijos cobertura de Medicare (partes A,B,CoD)? [ISi [INo
Si la respuesta es “Si”, escriba los nombres:

Motivo por el que tienen Medicare: [0 65 affos O Discapacidad O Insuficiencia renal en etapa terminal O Discapacidad y ESRD

Fecha de entrada en vigor de la Parte A: Fecha de entrada en vigor de la Parte B: Identificador de beneficiario de Medicare
/ / / / (MBI):
Fecha de entrada en vigor de la Parte C: Fecha de entrada en vigor de la Parte D:

/ / / /

2. ;Estdan usted o alguno de los dependientes mencionados arriba involucrados en un caso de compensacion de trabajadores?
Osi ONo
Si la respuesta es “Si”, indique quién estd involucrado, la fecha de inicio/fecha del accidente y el nombre de la compariia de seguros:

3. ¢Seguiran teniendo alguno de sus dependientes o usted otro seguro después de la fecha de entrada en vigor de esta péliza de Quartz?
Osi ONo
Si la respuesta es “Si”, complete:

Nombres de las personas cubiertas por la péliza Empleador
Comparniia de seguros N.° del suscriptor N.° de grupo
Fecha de entrada en vigor de la cobertura N.° de teléfono de la compariia de seguros

( )

Fecha de terminacion

Reconozco que he leido y completado toda la solicitud. Si recibi ayuda para leer o completar esta solicitud, he identificado a las personas
que me ayudaron.

Acepto que las respuestas estéin completas y son verdaderas segln mi leal saber y entender. Entiendo que mis respuestas, junto con
cualquier complemento o pdgina adicional, constituyen la base del certificado o de la péliza que se emite. Acepto que ningdn seguro
entrard en vigor hasta la fecha especificada por la compariia de seguros en el certificado o en la péliza. Entiendo que cualquier
declaracion errbnea u omision significativas en las que se base la aseguradora podria dar lugar al rechazo de un reclamo o a la anulaciéon
de la cobertura. Ademds, entiendo que este contrato puede anularse si, en el plazo de los primeros 24 meses a partir de la fecha de la
pdliza o del certificado, se determina que un dependiente o yo hicimos deliberadamente una declaracién falsa en la solicitud.

Entiendo que puede ser un delito presentar una solicitud o un reclamo basados en una declaracion falsa o engafiosa. Ademds, entiendo
que puede ser un delito presentar una solicitud con la intencién de engafiar a una aseguradora o de ocultar informacién importante sobre
el solicitante.

Entiendo que puedo pedir una copia de esta solicitud y del aviso de prdacticas de privacidad de la compariia. Acepto que una fotocopia es
tan valida como el original. Un facsimil legible o una firma electrénica tendrén la misma validez que el original. Acepto que Quartz puede
usar las direcciones de email que se proporcionaron en este documento para comunicarse con las personas aqui mencionadas.

Entiendo que la inscripcidn o la elegibilidad para beneficios pueden depender de mi voluntad de dar una autorizacién por escrito para
permitir que Quartz obtenga expedientes médicos de los proveedores de atencién médica que me hayan tratado o que hayan tratado a
mi cényuge o a cualquier dependiente que pida cobertura segln esta solicitud. Si se necesitan expedientes médicos, Quartz me daré un
formulario de autorizacion.

Informacion sobre servicios dentales

Esta pdliza no incluye servicios dentales pedidtricos, que son un beneficio de salud esencial segin la Ley del Cuidado de la Salud a Bajo
Precio (Affordable Care Act). Esa cobertura dental esté disponible en el mercado de seguros como un producto dental independiente.
Comuniquese con su comparniia de seguros, con su agente, con el Mercado de Seguros facilitado por el gobierno federal o con el Mercado
de Seguros Médicos del estado si quiere comprar una cobertura dental pediatrica o un producto dental independiente. Firmando esta
solicitud, usted reconoce que esta péliza no incluye servicios dentales pedidtricos.

Firma del solicitante Fecha
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V. Renuncia a la cobertura grupal

Por medio de la presente, elijo no solicitar cobertura de plan de salud grupal. Por medio de la presente, renuncio a la cobertura del plan de
salud grupal para:

O Mi O Mi cényuge o pareja de hecho O Mis hijos u otros dependientes elegibles
Motivo de la renuncia a la cobertura:
O Yo/Nosotros tendré/tendremos cobertura de otro plan de beneficios médicos que no esté patrocinado por mi empleador.

Nombre de la compafia de seguros

O Otro motivo de renuncia

Certifico que me han dado la oportunidad de solicitar cobertura del plan grupal de beneficios médicos de Quartz, para la que soy elegible.
Declino la inscripcién para la cobertura que se indica arriba, en nombre de las personas mencionadas arriba. Entiendo que podria obtener
cobertura mas adelante por los motivos mencionados en el Aviso de derechos de inscripcidn especial. Si las circunstancias del Aviso de
derechos de inscripcion especial no se aplican, las personas mencionadas arriba o yo podremos solicitar cobertura en el Periodo de
Inscripcién Abierta.

Certifico que la informacion de arriba estd completa y es verdadera segin mi leal saber y entender.

Firma del solicitante Fecha

AVISO DE DERECHOS DE INSCRIPCION ESPECIAL

Si quiere declinar la inscripcién para usted o para sus dependientes (incluyendo su cényuge) debido a otro seguro médico o a otra
cobertura de un plan de salud grupal, es posible que pueda inscribirse o inscribir a sus dependientes en este plan si usted o sus
dependientes pierden la elegibilidad para esa otra cobertura (o si el empleador deja de contribuir a su otra cobertura o la de sus
dependientes). Sin embargo, debe solicitar la inscripcién en el plazo de 31 dias después de la terminacion de su otra cobertura o de la de sus
dependientes (o después de que el empleador deje de contribuir a la otra cobertura). Ademads, si usted tiene un nuevo dependiente porque
contrajo matrimonio o por nacimiento, adopcién o colocacién para adopcién, es posible que pueda inscribirse e inscribir a sus
dependientes. Sin embargo, debe solicitar la inscripcién en el plazo de 31 dias después del matrimonio o en el plazo de 60 dias desde el
nacimiento, la adopcién o la colocacién para adopcion.
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Quartz

Aviso de no discriminacion, disponibilidad de servicios de
ayuda linguistica y ayudas y servicios auxiliares

Quartz es el nombre de marca de un grupo de companias comprometidas
con su salud: Quartz Health Benefit Plans Corporation, Quartz Health
Insurance Corporation, Quartz Health Plan Corporation y Quartz Health Plan
MN Corporation. Estas compariias son entidades legales independientes. En
este aviso, “nosotros” se refiere a todas las compafias de Quartz.

Para obtener ayuda para entender este material en un idioma distinto del
inglés, llame al (800) 362-3310, y un representante de Exito de los Clientes lo
ayudaré. Los usuarios de TTY deben llamar al 711 o al (800) 877-8973.

Nosotros cumplimos las leyes federales aplicables de derechos civiles y no
discriminamos por motivos de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad
ni  sexo (incluyendo caracteristicas sexuales, como caracteristicas
intersexuales; embarazo o condiciones relacionadas; orientacién sexual;
identidad de género; y estereotipos sexuales). Quartz no discrimina, no
excluye a las personas ni las trata de manera menos favorable por motivos
de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad ni sexo.

Hacemos modificaciones razonables y damos ayudas y servicios auxiliares
gratuitos apropiados a las personas con discapacidades para que se
comunicen eficazmente con nosotros y para que participen en programas o
actividades de salud, como:
* Intérpretes calificados de lenguaje de sefias
* Informacién en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electrénicos accesibles, entre otros)

Prestamos servicios gratuitos de idiomas a las personas cuyo idioma
principal no sea el inglés, como:

* Intérpretes calificados

* Informacién escrita en otros idiomas
Si necesita estos servicios, comuniquese con Exito de los Clientes llamando
al (800) 362-3310.

Si cree que no le prestamos estos servicios o que lo discriminamos de otra
manera por motivos de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo,
puede presentar una queja formal a:

Chief Compliance Officer

2650 Novation Parkway

Fitchburg, WI 53713

Teléfono: (800) 362-3310

TTY: 711 u (800) 877-8973 (linea gratuita)

Fax: (608) 644-3500

Email: AppealsSpecialists@QuartzBenefits.com

Puede presentar una queja formal en persona o por correo, por fax o por
email. Si necesita ayuda para presentar una queja formal, nuestro jefe de
Cumplimiento, puede ayudarlo. También puede presentar una queja de
derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights) del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of
Health and Human Services) de forma electrénica mediante el Portal de
quejas de la Oficina de Derechos Civiles, en
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

(800) 368-1019; (800) 537-7697 (TDD)

Puede encontrar los formularios de quejas en hhs.gov/ocr/office/file/indexhtml.
En ciertos estados, Quartz es un emisor calificado de Planes de Salud en
Health Insurance Marketplace®. Para obtener mas informacion, visite el sitio
web de Health Insurance Marketplace® en HealthCare.gov.

ATENCION: Tiene disponibles servicios gratuitos de ayuda con el idioma. También hay, sin cargo, ayudas y servicios
auxiliares apropiados para dar informacién en formatos accesibles. Liame al (800) 362-3310, TTY: 711/ (800) 877-8973.

Spanish - ATENCION: Si habla espariol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingUistica. También estéan disponibles de forma gratuita
ayuda y servicios auxiliares apropiados para proporcionar informacién en formatos accesibles. Liame al (800) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 o hable
con su proveedor.

Chinese —% : MEMR[+X] HIGEBAMEHRBESHIRS - RMNELBEMSUYNHED TENRS - DLEBHEREMRESE - 2H (800) 362-3310. TTY: 711 /
(800) 877-8973 HEZ WIEHIRBIRME -

Hmong - LUS CEEV TSHWJ XEEB: Yog hais tias koj hais Lus Hmoob muaj cov kev pab cuam txhais lus pub dawb rau koj. Cov kev pab thiab cov kev pab cuam
ntxiv uas tsim nyog txhawm rau muab lus ghia paub ua cov hom ntaub ntawy uas tuaj yeem nkag cuag tau rau los kuj yeej tseem muaj pab dawb tsis
xam tus nqji dab tsi ib yam nkaus. Hu rau (800) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 los sis sib tham nrog koj tus kws muab kev saib xyuas kho mob.

Russian - BHUMAHHME: Ecsii Bbl rOBOPUTE HA PyCCKMMA, BaM AOCTYIHbBI GECIIATHBIE YCIYTH SI3bIKOBOH 10A4epKKU. COOTBETCTBYIOIME BCIIOMOTaTe /IbHbIe CPEACTBA U YC/IYTH 110
pejoCTaB/JIeHUI0 HHGOPMALMK B AOCTYIHBIX OpMaTax TaKKe NPeA0CTaB/IAITCA 6eciiaTHo. [lozBoHuTe 110 TeeGpoHy (800) 362-3310. TTY: 71 / (800) 877-8973 uin
06paTUTECh K CBOEMY [IOCTABILUKY YCIYT.

Vietnamese - LU ¥: Néu ban néi tiéng Viét, chang téi cung cdp mi&n phi cac dich vy hd trg ngén ngir. Céc hé tre dich vy pha hep dé cung cip théng tin theo
céc dinh dang dé tiép can cang dwec cung cidp mién phi. Vui Ibng goi theo s§ (800) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 hoic trao déi véi ngudi cung cdp dich
vy cua ban.

Laotian - c§ugou; Hauancdawasn 290, 2:503N90g0809DWwIZIccLLLCTESTWIL. Sedoggoe ot NIWBSNIVCLLLCTBMTcTVESucBelTZLLIVSLCLLHZIIOCEICTNS.
YnmacS (800) 362-3310. TTY: 711/ (800) 877-8973 & Susivailtivdnmaeguion.

German - ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verflgung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur
Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfigung. Rufen Sie (800) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 an
oder sprechen Sie mit Ihrem Provider.
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Pennsylvania Dutch - LET OP: als je Nederlands spreekt, zijn er gratis taalhulpdiensten voor je beschikbaar. Passende hulpmiddelen en diensten om
informatie in toegankelijke formaten te verstrekken, zijn ook gratis beschikbaar. Bel (800) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 of spreek met je provider.”

Arabic - 3310-362 (800)1 s, le Jush Ulae Ll U pum s (S liauaiis e glaall b 5 Asnlie Cilans 5 80 b Jilury 55 LS Alacall g yall soe Ll ciland ll i i e jalh &alll Caaas <€ 13) aps, TTY: 711
/ (800) 877-8973 exali asia Y cuaass ')

Polish - UWAGA: Osoby moéwigce po polsku mogq skorzystaé z bezptatnej pomocy jezykowej. Dodatkowe pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w
dostepnych formatach sq réwniez dostepne bezptatnie. Zadzwor pod numer (800) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 lub porozmawicj ze swoim
dostawcq.

French - ATTENTION : Si vous parlez Frangais, des services d'assistance linguistique gratuits sont & votre disposition. Des aides et services auxiliaires
appropriés pour fournir des informations dans des formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le (800) 362-3310. TTY: 711 / (800)
877-8973 ou parlez & votre fournisseur.

Hindi - £a77eT &: afe 3 fEdt Siesa € oY 3Muds foe fot:2[eeh ofoT TEIdT AaTt JUcsel Bt &1 ese] YT & TToTebld! Uelel dheel &b 05T JULTh JEIIds arerel 3T dare
of fot:oleh Jucel €11 (800) 362-3310. TTY / TDD: 711 / (800) 877-8973 UE Thics @he AT 3Ual YaIdl & a1d el

Korean -F9|: [5t30{] 5 AL8otA = 82 R& Q10 XY MH|AS 0|86t = AFHTE 0|8 75t @Alo2 Y S MJots HEE 22 7|7 W MH|2x 282

H|SE LT} (800) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 H1 o &2 3}l 7Lt MH|A K|S K| 0| 22|t Al 2.

Albanian - VINI RE: Nése flisni [shqip], shérbime falas t& ndihmés sé& gjuhés jané né dispozicion pér ju. Ndihma té pérshtatshme dhe shérbime shtesé pér té
siguruar informacion né formate t& pérdorshme joné gjithashtu né dispozicion falas. Telefononi (800) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 ose bisedoni me
ofruesin tuaj t& shérbimit.

Tagalog - PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga
naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa (800) 362-3310. TTY: 711 /
(800) 877-8973 o makipag-usap sa iyong provider.

Somali - FIIRO GAAR AH: Haddaad ku hadasho Soomaali, adeegyo kaalmada luugadda ah oo bilaash ah ayaad heli kartaa. Qalab caawinaad iyo adeegyo
00 habboon si loogu bixiyo macluumaadka gaabab la adeegsan karo ayaa sidoo kale bilaa lacag heli karaa. Wac (800) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973
ama la hadal bixiyahaaga. Gargaarsi gargaaraa fi tajadjilli sirrii ta’ee fi odeeffannoo bifa dhagqabamaa ta’een kennuunis bilisaan ni argama.

Cushite (Oromo) - XIYYEEFFANNOO: Afaan Kushii yoo dubbattan tajadiilli gargaarsa afaanii bilisaan isiniif ni kennama. Gargaarsi gargaaraa fi tajagijilli sirrii
ta'ee fi odeeffannoo bifa dhaggabamaa ta’een kennuunis bilisaan ni argama. (800) 362-3310 bilbili. TTY: 711 / (800) 877-8973 ykn dhiyeessaa keessan
waliin haasa'aa.

Amharic - AL ATICT P957% NPt 7% L& NMAEE (19 LPCNAPFA: a0BT (LT PCAT ATIPLA 4L O 406 KHPTF WG hdetF K18+ (19 150 (adh «ec (800) 362-
3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 £.Lm-+ 0R9® K1t hbe(L.PT 545

Karen - so- §§§m$1 oo1élgc3u\93%1 203, 0)53%?)5: ﬂfﬁmgagﬁogemn Q10000 D CY%FSC\)TS{)'[C\)'@S%C\%L 0)53%?):9;: m?@mnmiﬁy&ﬁ 3% ooierenonivt o013 @uszoofg
0)1(7303[:()03%9%0)%%1 m1mﬁel§ﬁ3%mgm®f> cmmco'rgyl?fx\)ﬁ@ comf)&\%l. 32 (800) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 600e§ mo310018: §(J)1C\3103FC> §1orﬁr73§o§emumaﬁ

Mon-Khmer, Cambodian (Khmer) - wgwsSagmans: uasidgsSunw manig innsgsSswmanssssigimsupugsy o8

SmanAgisuommigwsauy] samigifidosmusuaisumogmicnaonms sSmomomsisnwssSsigusise wiigrunisi (800) 362-3310. TTY: 711/
(800) 877-8973 USunuiieimM S A S UTEUNIUATEAY

Serbo-croatian (Serbian) - [TAYKHbA: Ako TOBOpUTE CPIICKOXPBATCKY, JOCTYIIHE Cy BaM 6ecCljaTHe je3udKe ycayre. becniaTHa ¢y U oArosapajyha noMmohHa momarazia u
yeaIyre 3a npyxarbe MHGOPMALHja y IPHCTYIadHuM dopMaTima. [lososuTe (800) 362-3 TTU: 711 / (800) 877-8973 nau pasrosapajTe ca CBOJUM IPOBAjEPOM.

Thai - vanowme: vinaaddnn Tne ndusasemnuthomdeshunews wenanail Siirsasflouasusmstnumasieideyalusunuuitidraddlasliiduen ldae Tusalvstinsio (800) 362-
3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 wsausnwy IWusmsvasmas”

Gujarati - (st 241 %] dil sl eildl ), dl dHIREMIR Usd MINL Usd AaRdl Gudoy 8. Yol Slileui Hiledl Uelet 5cAL U2 A10Y USRS USIY 4o Dl Wl U sdi
Gudoy 8. sld 52\ (800) 362-3310. TTY: / (800) 877-8973 4Udl dHIRL Ueldl A dld S0,

Urdu - Ji 53 3310-362 (300) -0 i Cie er Cladd 5h el (ysban cualie o €558 sl 3 il has (e e i (o G g ltton cilend (Sane (S b e o S egm Al s o Slias s
B S TTY: 711/ (800) 877-8973 oS €ly w02 o 3 3 Ly

Italian - ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari
adeguati per fornire informazioni in formati accessibili. Chioma I(800) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 o parla con il tuo fornitore.

Greek - [IPOZOXH: Edv uAdte eAAnvikd, vrtapxovv Siabéoipeg Swpedv vTmpesieg vITooTPIENG 0T GCLYKEKPLPLEV YADooa. AlatiBevtal Swpedv katdAAnAa Bondfpata kal
VT pEsies yia TTapoyt| TIANPo@opLGY ot TIpooRdoties pop@és. Karéote to (800) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 1) amevbuvbeite oTov Mhpoxd oag.

Nepali - £217eT feelgTel; TTe qUTS STUTes SIeolgos ofe], AUTSIS fol:2[eeh TS SETIdl SdEe UG Bell Ugdd9d BaIgedll TIeIdbIe! YaTel IT6f 3UITh HERID
HEAAIES ¢ AdIgs Ufol fol:2[eh IUseR] Bofl s (800) 362-33101 TTY: 711/ (800) 877-8973 AT Uil UeTdeheldl ghel IIsfgiel

Ukrainian - YBATA: Ko Bu po3MOBJSIETe YKpaiHCbKa MOBA, BAM JOCTYIHI 6€3KOIITOBHI MOBHI mocayru. Biamosigui fomoMixkui 3aco6u Ta mocayru /s HajjaHHs iHpopMari y
JIOCTYITHUX (OPMATaX TAKOXK JOCTYIHI 6e3KOMITORHO. 3aTenedonyiiTe 3a Homepom (800) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 a60 3BepHITLCS 0 CBOTO MOCTAYATBLHUKA.

Tibetan - F‘@‘I“I’“3@5‘:3‘“55%5‘\1‘“%@5“’“?@5%‘@“{5"1‘“5‘5’55“@’“51 5‘“'GSN@‘f‘ﬂ“’wﬁ:'fﬁq‘“'@"\'\‘iﬂ'%'ﬂﬁ‘“‘é’“"§<1'aq‘“?3'5\N'Q'%':‘5‘E’ﬁ'@Q'“‘%‘iﬂ'ﬂlﬁ'Rﬁ‘aﬁ"@'ﬁﬁﬂq‘ﬁ'ﬁﬂ qu,(ﬂco) wzmqae TTY: 711 / (800) 877-
8973 L\I:W@ '@'ﬂfﬁ'ﬁ é SNk 'ﬁ'qﬂ‘-\'fﬂ‘“\

Wolof - FATTAL: Sooy wax Wolof, ay serwiis yu lay jappale cilakk wi doo fay. Ay ndimbal ak ay serwiis yu war ngir joxe leeral ci formaa yu yomb am nafiu ci
te doo fay. Woowal (800) 362-3310. TTY: 711 / (800) 877-8973 wala nga waxtaan ak sa joxekat.
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