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MyBlue es una forma personalizada de acceder y administrar tu plan de salud.
Accede de forma segura a informacion clave del plan, historial de reclamos y
medicamentos recientes. Descarga o envia por correo electrénico una copia de

tu tarjeta de identificacion digital. Consulta tu tablero de gastos, actualizaciones
importantes, alertas y notificaciones. Registrate o inicia sesion en bluecrossma.
com/myblue o descarga la aplicacién en iTunes” o Google Play™.

Este plan de salud cumple con los Requisitos minimos de cobertura acreditable para residentes
¢ de Massachusetts en vigencia a partir del 1.° de enero de 2014, como parte de la Ley de Reforma
de la Atencion Médica de Massachusetts (Massachusetts Health Care Reform Law).

Una asociacion de planes independientes de Blue Cross and Blue Shield


https://myblue.bluecrossma.com/
https://myblue.bluecrossma.com/

Tu eleccion
Tu deducible

"Tu deducible es la cantidad de dinero que pagas como desembolso
directo cada afo calendario antes de poder recibir la cobertura para
la mayoria de los beneficios en virtud de este plan. El deducible por
afio calendario comienza el 1.° de enero v finaliza el 31 de diciembre
de cada aio. Tus deducibles son $1,250 por miembro (0 $2,500

por familia) por servicios dentro de la red y $3,750 por miembro (o
$7,500 por familia) por servicios fuera de la red. Cualquier monto
aplicado para el deducible dentro de la red se aplicard también en el
deducible fuera de la red (y viceversa).

Cuando eliges proveedores preferidos

Obtienes el nivel mds alto de beneficios en virtud de tu plan de
atencién médica cuando recibes servicios cubiertos de proveedores
preferidos. Estos se denominan tus beneficios “dentro de la red.”
Consulta los cuadros para conocer tu participacion en los costos.

Nota: Si un proveedor preferido te deriva a otro proveedor para

que te proporcione servicios cubiertos (como un laboratorio o un
especialista), asegirate de que el proveedor sea un proveedor
preferido, a fin de recibir los beneficios en el nivel dentro de la red.

Si el proveedor que utilizas no es un proveedor preferido, sigues
estando cubierto, pero tus beneficios, en la mayoria de las situaciones,
estardn cubiertos a un nivel fuera de la red, incluso si quien te

remite es un proveedor preferido.

Coémo buscar un proveedor preferido
Coémo buscar un proveedor preferido:

e Busca un proveedor en el Directorio de proveedores. Si necesitas
una copia de tu directorio o ayuda para elegir un proveedor, llama
al nimero de Servicio de Atencién al Miembro que aparece en tu
tarjeta de identificacién.

e Visita el sitio web de Blue Cross Blue Shield of Massachusetts en
bluecrossma.com/findadoctor.

Cuando eliges proveedores no preferidos

"También puedes obtener servicios cubiertos de proveedores no
preferidos, pero tu desembolso directo serd mds alto. Estos

se denominan tus beneficios “fuera de la red”. Consulta los cuadros
para conocer tu participacién en los costos.

Los pagos por los beneficios fuera de la red se basan en el cargo
permitido por Blue Cross Blue Shield, segiin se define en tu
certificado de miembro. Es posible que seas responsable del pago de
toda diferencia entre el cargo permitido y el cargo efectivo facturado
por el proveedor (ademads del pago de tu deducible y/o coseguro).

Tu desembolso directo maximo

Tu desembolso directo maximo es el importe mds alto que podrias
pagar durante un aflo calendario por deducible, copagos (incluso
copagos por medicamentos con receta médica) y coseguro de servicios
cubiertos. Tus desembolsos directos maximos son de $3,000 por
miembro (0 $6,000 por familia) por servicios dentro de la red y
$6,000 por miembro (0 $12,000 por familia) por servicios fuera de la
red. Cualquier monto aplicado para el pago complementario maximo
dentro de la red se aplicard también en el pago complementario
méximo fuera de la red (y viceversa).

Servicios en salas de emergencias

En una emergencia, como un posible ataque cardiaco, accidente
cerebrovascular o envenenamiento, debes ir directamente al centro
médico mds cercano o llamar al 911 (o al ndmero telefénico local para
emergencias). Pagas un copago por visita para los servicios en la sala
de emergencias dentro o fuera de la red. Este copago se anula si eres
hospitalizado o permaneces en observacién. Consulta el cuadro para
conocer tu participacién en los costos.

Servicios de telesalud

Estds cubierto para recibir ciertos servicios médicos y de salud mental
para afecciones que pueden tratarse con visitas por video por parte de
un proveedor de telesalud aprobado. LLa mayoria de los servicios de
telesalud estan disponibles mediante el sitio web de Well Connection
en wellconnection.com en la computadora o mediante la aplicacion
de Well Connection en tu dispositivo mévil, cuando prefieras no
hacer una visita en persona por cualquier motivo a un médico o un
terapeuta. Algunos proveedores ofrecen servicios de telesalud a
través de sus propias plataformas de video. Para obtener una lista

de los proveedores de telesalud, visita el sitio web de Blue Cross
Blue Shield of Massachusetts en bluecrossma.com, consulta el
Directorio de proveedores o llama al nimero de Servicio de Atencién
al Miembro que figura en tu tarjeta de identificacion.

Requisitos de revision de utilizacion

Algunos servicios requieren aprobacién previa/autorizacién
previa a través de Blue Cross Blue Shield of Massachusetts para
recibir la cobertura de beneficios; estos incluyen hospitalizacién que
no sea de emergencia ni por maternidad, y pueden incluir ciertos
servicios, terapias, procedimientos y medicamentos para pacientes
ambulatorios. Deberias trabajar con tu proveedor de atenciéon médica
para determinar si se necesita aprobacién previa para cualquier
servicio que tu proveedor sugiera. Si tu proveedor o td no obtienen la
aprobacién previa cuando es obligatoria, tus beneficios se rechazaran
v es posible que seas totalmente responsable del pago al proveedor
del servicio. Consulta tu certificado de miembro para conocer los
requisitos y el proceso que debes seguir para la revision de utilizacion,
que incluyen la revision previa a la admision, la aprobacion previa

de servicios, la revision concurrente y la planificacion del alta, y la
administracion de casos individual.

Beneficios para dependientes

Este plan cubre a los dependientes hasta el final del mes

calendario en que el dependiente cumple los 26 afios de edad,
independientemente de la dependencia econémica, la condicion de
estudiante o la condicién de empleo del dependiente. Para obtener
detalles exactos sobre la cobertura, consulta tu certificado de miembro
(v las clausulas adicionales, si corresponde).


https://myblue.bluecrossma.com/health-plan/find-doctor-provider-dentist
https://wellconnection.com/landing.htm
https://home.bluecrossma.com/

Tu eleccion

Servicios cubiertos

Atencién preventiva

Exédmenes de control para nifios sanos, incluidos los andlisis relacionados,
segun el siguiente cronograma en funcién de la edad:

+ 10 visitas durante el primer afio de vida

« Tres visitas durante el segundo afio de vida (de 1 a 2 afios)

* Dos visitas durante los 2 afios

* Una visita por afio calendario a partir de los 3 afios

Tu costo dentro de la red

Ninguno, sin deducible

Tu costo fuera de la red

20% de coseguro después del deducible

Examenes fisicos de rutina para adultos, incluidos los andlisis relacionados
(uno por afio calendario)

Ninguno, sin deducible

20% de coseguro después del deducible

Exdmenes ginecoldgicos de rutina, incluidos los andlisis de laboratorio
relacionados (uno por afio calendario)

Ninguno, sin deducible

20% de coseguro después del deducible

Exdmenes de la audicion de rutina, incluidos los andlisis de rutina

Ninguno, sin deducible

20% de coseguro después del deducible

Audifonos (hasta $2,000 por oido cada 36 meses para miembros hasta
los 21 afios)

Todos los cargos que superen el méximo,
sin deducible

20% de coseguro después del deducible
y todos los cargos que superen el
maximo

Exdmenes de rutina de la vista (uno cada 24 meses)

Ninguno, sin deducible

20% de coseguro después del deducible

Servicios de planificacién familiar, visitas al consultorio

Ninguno, sin deducible

20% de coseguro después del deducible

Atencion para pacientes ambulatorios
Visitas a la sala de emergencias

$200 por visita, sin deducible (se anula
en caso de hospitalizacién opermanencia
en observacién)

$200 por visita, sin deducible (se anula
en caso de hospitalizacién opermanencia
en observacién)

Visitas a consultorios y centros de salud, cuando son realizadas por:

* Médico general o de familia, internista, médico obstetra o ginecélogo,
pediatra, especialista geridtrico, enfermera obstétrica, clinica de servicios
limitados, grupo de proveedores de muiltiples especialidades, o asistente
médico o enfermero practicante que se designe como atencién primaria

+ Otros proveedores cubiertos, incluido un asistente médico o un
enfermero practicante que se designe como atencién especializada

$25 por visita, sin deducible

$40 por visita, sin deducible

20% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

Tratamiento de salud mental o por consumo de sustancias

Ninguno, sin deducible

20% de coseguro después del deducible

Servicios de telesalud para afecciones médicas simples o salud mental

$25 por visita, sin deducible

20% de coseguro después del deducible

Visitas al consultorio de quiroprécticos

$40 por visita, sin deducible

20% de coseguro después del deducible

Visitas de acupuntura (hasta 12 visitas por afio calendario)

$40 por visita, sin deducible

20% de coseguro después del deducible

Terapia de rehabilitacién fisica y ocupacional a corto plazo
(hasta 60 visitas por afio calendario)

$40 por visita, sin deducible

20% de coseguro después del deducible

Tratamiento para los trastornos del habla, la audicién y el lenguaje
(terapia del habla)

$40 por visita, sin deducible

20% de coseguro después del deducible

Radiograffas de diagnéstico y andlisis de laboratorio, incluidas resonancias
magnéticas, tomograffas computarizadas, tomograffas por emisién de
positrones y estudios cardiacos nucleares de diagndstico por imagenes

20% de coseguro después del deducible

40% de coseguro después del deducible

Atencién médica domiciliaria y servicios de hospicio

20% de coseguro después del deducible

40% de coseguro después del deducible

Oxigeno y equipo para su administracion

20% de coseguro después del deducible

40% de coseguro después del deducible

Equipo médico duradero, como sillas de ruedas, muletas
y camas de hospital

20% de coseguro después del
deducible™

40% de coseguro después del
deducible™

Dispositivos protésicos

20% de coseguro después del deducible

40% de coseguro después del deducible

Cirugfa y anestesia relacionada en un consultorio o un centro de salud,

cuando son realizadas por:

* Médico general o de familia, internista, médico obstetra o ginecélogo,
pediatra, especialista geriatrico, enfermera obstétrica, grupo de
proveedores de miltiples especialidades, o asistente médico o
enfermero practicante que se designe como atencién primaria

+ Otros proveedores cubiertos, incluido un asistente médico o un
enfermero practicante que se designe como atencién especializada

$25 por visita™, sin deducible

$40 por visita™, sin deducible

20% de coseguro después del deducible

20% de coseguro después del deducible

Cirugfa en un centro quirdrgico ambulatorio, en el departamento
de servicios ambulatorios de un hospital o unidad de atencién
quirdrgica de dia

20% de coseguro después del deducible

40% de coseguro después del deducible

No se aplica ningun Iimite de visitas cuando la terapia de rehabilitacién a corto plazo se proporciona como parte de la atencién médica a domicilio cubierta o para tratar los trastornos del

espectro autista.

No se aplica participacién en los costos dentro de la red por un sacaleches por nacimiento (20% de coseguro después del deducible fuera de la red).
* No se aplica el copago para servicios dentales de restauracién y tratamiento de ortodoncia o terapia para el manejo de prétesis para miembros menores de 18 afios a fin de tratar afecciones

de labio leporino y paladar hendido.



Servicios cubiertos Tu costo dentro de la red Tu costo fuera de la red

Atencion de pacientes hospitalizados (incluida la atencion
por maternidad)

Atencién hospitalaria en un hospital general o para enfermedades crénicas | 20% de coseguro después del deducible | 40% de coseguro después del deducible
(tantos dias como sea médicamente necesario)

Atencién en un hospital psiquidtrico o centro para el tratamiento de 20% de coseguro después del deducible | 40% de coseguro después del deducible
consumo de sustancias (tantos dias como sea médicamente necesario)

Atencién en un hospital de rehabilitacién (hasta 60 dias por afio calendario) | 20% de coseguro después del deducible | 40% de coseguro después del deducible

Atencién en un centro de enfermeria especializada 20% de coseguro después del deducible | 40% de coseguro después del deducible
(hasta 100 dias por afio calendario)

Beneficios de medicamentos con receta médica*

En farmacias minoristas designadas Sin deducible Sin cobertura
(suministro de la lista de medicamentos aprobados para un méximo de $15 para Nivel 1
30 dias por cada receta o reposicién)™ $30 para Nivel 2
$60 para Nivel 3
A través de farmacias designadas con envio de medicamentos por correo Sin deducible Sin cobertura

(suministro de la lista de medicamentos aprobados para un maximo de
90 dias por cada receta o reposicién)™

+ Ciertos medicamentos cubiertos para: asma, diabetes, enfermedad $15 para el Nivel 11
coronaria o riesgo de enfermedad cardiovascular (uso simultaneo $30 para el Nivel 2
de medicamentos para la presién arterial alta y medicamentos para $120 para el Nivel 3

el colesterol alto), y depresién asociada con cualquiera de estas
afecciones™

Todos los otros medicamentos y suministros cubiertos $30 para Nivel 1t
$60 para Nivel 2
$120 para Nivel 3

En general, el Nivel 1 se refiere a medicamentos genéricos; el Nivel 2 se refiere a medicamentos de marca preferidos; el Nivel 3 se refiere a medicamentos de marca no preferidos. Tu
cobertura de farmacia incluye el Programa de Entrega a Domicilio Selecto. Para obtener una descripcién completa del programa, consulta tu certificado de miembro y las clausulas adicionales.
Para saber qué medicamentos de mantenimiento se encuentran en la lista de medicamentos del Programa de Entrega a Domicilio Selecto (Select Home Delivery Pharmacy), llama al ndmero
del Servicio de Atencién al Miembro que aparece en tu tarjeta de identificacion o visita nuestro sitio web en bluecrossma.com/90daymeds.
** Es posible que no se aplique el costo compartido para determinados medicamentos y suministros cubiertos.
“** Para obtener una lista de estos medicamentos, comunicate con Blue Cross Blue Shield of Massachusetts o visita la pagina Beneficios basados en el valor de la seccién

Cobertura de Farmacias en bluecrossma.com.
t Ciertos medicamentos genéricos estén disponibles a través de farmacias de envio de medicamentos por correo por $9. Para obtener més informacién, visita bluecrossma.com/mail-order-pharmacy.

*

Aprovecha tu plan al maximo
Visitanos en bluecrossma.com o llama al 1-800-588-5507 para obtener informacién sobre descuentos, ahorros, recursos y programas
especiales, como los que aparecen a continuacion, que tenemos a tu disposicion.

Programa de participacion de bienestar
Reembolso por acondicionamiento fisico: un beneficio que recompensa la participacion $150 por afo calendario por pdliza
en programas de acondicionamiento fisico calificados

Este beneficio de acondicionamiento fisico se aplica a los cargos pagados en: un club de salud con equipo para realizar
entrenamiento de fuerza y cardiovascular; o un gimnasio que ofrece clases grupales a cargo de un instructor para determinados
programas de entrenamiento de fuerza y cardiovasculares. (Para obtener detalles, consulta tu certificado de miembro).
Reembolso por programa para bajar de peso: un beneficio que recompensa la participacion $150 por afio calendario por pdliza
en un programa de pérdida de peso calificado

Este beneficio de programa para perder peso se aplica a los cargos pagados en: programas hospitalarios o no hospitalarios para
perder peso que se enfocan en hébitos alimenticios y de actividad fisica, y asesoramiento de comportamiento/estilo de vida con
profesionales de la salud certificados. (Para obtener detalles, consulta tu certificado de miembro).

Linea para atencién de enfermeria durante las 24 horas, los 7 dfas de la semana: una linea telefénica atendida por personal de Sin cargo adicional
enfermerfa que respondera tus preguntas de atencién médica las 24 horas del dia. Llama al 1-888-247-BLUE (2583)

¢éTienes preguntas?

Si tienes preguntas sobre Blue Cross Blue Shield of Massachusetts, llama al 1-800-S88-5507 o visitanos en linea en bluecrossma.com.
Registrate o inicia sesién en MyBlue, una forma personalizada de acceder a tu informacion de atencién médica, reclamos y mas,

en bluecrossma.com/myblue.

Limitaciones y exclusiones. En estas paginas se resumen los beneficios de tu plan de atencién médica. Tu certificado de suscriptor y las clausulas adicionales
definen todos los términos y condiciones de forma mds detallada. Si surgiera alguna duda respecto de los beneficios, prevalecerin el certificado de miembro vy las cldusulas
adicionales. Algunos de los servicios sin cobertura son: cirugia estética, atencién de custodia, la mayoria de los servicios de atencién dental y los servicios cubiertos por la
ley de compensacion del trabajador. Para obtener una lista completa de las limitaciones y las exclusiones, consulta tu certificado de miembro vy las clausulas adicionales.

BlueCross®
BlueShield

® Registered Marks of the Blue Cross and Blue Shield Association. ®, TM Registered Marks and Trademarks are properties of their respective
owners. © 2020 Blue Cross and Blue Shield of Massachusetts, Inc., and Blue Cross and Blue Shield of Massachusetts HMO Blue, Inc. oo
Printed at Blue Cross and Blue Shield of Massachusetts, Inc. VAV

000140670 (10/19) DD
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Aviso de no discriminacion

Blue Cross Blue Shield of Massachusetts cumple con las leyes de derechos
civiles federales aplicables y no discrimina segun la raza, el color, el origen
nacional, la edad, la discapacidad, el sexo, la orientacion sexual o la identidad
de género. No excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido a
su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, orientacion sexual o
identidad de género.

Blue Cross Blue Shield of Massachusetts proporciona lo siguiente:

¢ Ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para comunicarse
con nosotros de manera efectiva, como intérpretes de lenguaje de senas
calificados e informacidn escrita en otros formatos (letra de imprenta grande
u otros formatos).

e Servicios linguisticos gratuitos a personas cuyo idioma materno no sea el
inglés, como intérpretes calificados e informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Servicio de Atencién al Miembro
llamando al niumero que aparece en su tarjeta de identificacion.

Si considera que Blue Cross Blue Shield of Massachusetts no le proporcioné
estos servicios o se sintié discriminado de algun modo por su raza, color, origen
nacional, edad, discapacidad, sexo, orientacidén sexual o identidad de género,
puede presentar una queja ante el coordinador de derechos civiles por correo a
Civil Rights Coordinator, Blue Cross Blue Shield of Massachusetts, One Enterprise
Drive, Quincy, MA 02171-2126; por teléfono al 1-800-472-2689 (TTY: 711);

por fax al 1-617-246-3616 o por correo electronico a
civilrightscoordinator@bcbsma.com.

Si necesita ayuda para presentar una queja, el coordinador de derechos civiles
esta disponible para ayudarle.

También puede presentar un reclamo por derechos civiles ante la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los

Estados Unidos (US Department of Health and Human Services) en linea en
ocrportal.hhs.gov; por correo a U.S. Department of Health and Human Services,
200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building Washington, DC 20201;
por teléfono al 1-800-368-1019 o al 1-800-537-7697 (TDD).

Los formularios para reclamos estan disponibles en hhs.gov.

Blue Cross Blue Shield of Massachusetts is an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association. ® Registered Marks of the Blue Cross
and Blue Shield Association. © 2016 Blue Cross and Blue Shield of Massachusetts, Inc., and Blue Cross and Blue Shield of Massachusetts HMO Blue, Inc.
182260M 55-1487SP (01/18)



Translation Resources

Proficiency of Language Assistance Services

Spanish/Espafiol: ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos
de asistencia con el idioma. Llame al nimero de Servicio al Cliente que figura en su tarjeta de
identificacion (TTY: 711).

Portuguese/Portugués: ATENCAQ: Se fala portugués, sdo-Ihe disponibilizados gratuitamente
servicos de assisténcia de idiomas. Telefone para os Servicos aos Membros, através do nimero no
seu cartdo ID (TTY: 711).

Chinese/fE {3 /T8 MREH AL, HAIAIEEBRERRHEFTHIMS. HHITE D LK
SWUHRASRREH (TTY S48 711) o
Haitian Creole/Kreyol Ayisyen: ATANSYON: Si ou pale kreyol ayisyen, sevis asistans nan lang

disponib pou ou gratis. Rele nimewo Sevis Manm nan ki sou kat Idantititkasyon w lan (Sévis pou
Malantandan TTY: 711).

Vietnamese/Tiéng Viét: LUU Y: Néu quy vi ndi Tiéng Viét, cac dich vu hd trg ngdn ngl dugc cung cap cho
quy vi mién phi. Goi cho Dich vu Hoéi vién theo s6 trén thé ID cda quy vi (TTY: 711).
Russian/Pycckuin: BHIMAHWE: ecnin Bbl roBopuTe No-pyccku, Bol MoXkeTe BOCMONb30BaTbCA BecnnaTHbIMM

ycnyramv nepesofguvka. [No3soHuTe B oTAeN 00CyXMBaHWA KIVEHTOB MO HOMEPY, YKazaHHOMY B Baluel
naeHTMONKaUMoHHOM KapTe (Tenetamn: 711).

Arabic/ s:
sl Slaz) sk Blly e ds2sbl (631 e elactl Sloasy Jadl ) deully Blowe &gl Baslul Gloas (3518 oy ymll dalll Gty S 13] ol
(711 5TTY (Sl all gt

Mon-Khmer, Cambodian/igi: Mifj8&nnis {paisiiyafunwman igi
UNGgwManRaaniy ANGIAMSiNUEAT yugid A igarun i amuinse

ISTIRG U AN AU S 28IV ESHA (TTY: 711)7

French/Francais: ATTENTION : si vous parlez frangais, des services d'assistance linguistique sont
disponibles gratuitement. Appelez le Service adhérents au numéro indiqué sur votre carte d’'assuré

(TTY : 711).

ltalian/Italiano: ATTENZIONE: se parlate italiano, sono disponibili per voi servizi gratuiti di assistenza
linguistica. Chiamate il Servizio per i membri al numero riportato sulla vostra scheda identificativa

(TTY: 711).

Korean/g8t=01: 2| t==0{E AlSstA|l= 4%, 0| A& MH|AE FEZ 0[Z5tA =+
UELICH #3tel DZL=0 U HSHHSTTY: 711) AL8S01 5|3l AH| A0 Hst5tAAIR.

Greek/Nnvika: MPOZOXH: Eqv pihate EAMnvikd, diatiBevtal yia oag unnpeoieg YAwooIKAG BoriBelag,
dwpeav. Kahéote Tnv Yrnpeoia EEumnpétnong Mehwv otov aplBud tng kaptag péroug oag (ID Card)
(TTY:711).

Blue Cross Blue Shield of Massachusetts is an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association



Polish/Polski: UWAGA: Osoby postugujace sie jezykiem polskim moga bezptatnie skorzysta¢ z pomocy
jezykowej. Nalezy zadzwoni¢ do Dziatu obstugi ubezpieczonych pod numer podany na identyfikatorze
(TTY:711).

Hindi/fgeY: eare & afe 3 Redr Siad §, o $19T Jgraar JaiY, 39 & fov F:ees
3y | TEET QAT FT NTF WA, FE W BT 3T A6 W Frel Y EL.8.as.: 711),

Guijarati/aeeRidl: 2l 2L o1l dH AsrRUdl olddl Gl dl dHed AN HSAAL A9l [l et Guao, 9,
dAm1zL UL 515 U2 BUTAL 012 U2 Member Service A 51 53 (TTY: 711).

Tagalog/Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng wikang Tagalog, mayroon kang magagamit na
mga libreng serbisyo para sa tulong sa wika. Tawagan ang Mga Serbisyo sa Miyembro sa numerong
nasa iyong ID Card (TTY: 711).

Japanese/B&E: BHSE HABE LR LICEAHITERDER VARV AY—EX%ET
FIBWRITE Y, DA—RICEREHDOBREESZERLTA YN\ —EXALTHEEZTWY
(TTY: 711),

German/Deutsch: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsche sprechen, steht Ihnen kostenlos fremdsprachliche
UnterstUtzung zur Verfugung. Rufen Sie den Mitgliederdienst unter der Nummer auf Inrer ID-Karte an

(TTY: 711).
Persian/ .\

ATTY: 711) 20,80 okl cliac) Sledsr (2sg | 355
Lao/w999290: 2001 {F19: 1)9c39cHIWIF290L0, TNIOINIwgosciiadvwaza lvrInios
LCIVO. 2mm‘)cd°)E)U;m‘)Ds:,mQnmm)‘)@cnn?mz):zueﬂvooaagmﬁv (TTY: 711).
Navajo/Diné Bizaad: BAA AKOHWIINDZIN DOOIGI: Diné k’ehji yanilt’i’go saad bee yat’i> éi
t’44jiik’e bee nikd’a’doowotgo éi nd’ahoot’1’. Dii bee anitahigi ninaaltsoos bine’dé¢’ ndomba bika’igiiji’
béésh bee hodiilnih (TTY: 711).
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