8% KAISER PERMANENTE.

Kaiser Foundation Health Plan of the Mid-Atlantic States, Inc.
2101 East Jefferson St., Rockville, MD 20852

Solicitud de cobertura médica

Individual and Family Plans

¢Quién puede
usar esta

solicitud?

Alo largo de este formulario también se hace referencia a Kaiser Foundation Health Plan of the
Mid-Atlantic States, Inc. con “Plan de Salud”, "nosotros”, "nos" “nuestro” y
"Kaiser Permanente”.

Con esta solicitud, usted puede solicitar un plan de Kaiser Permanente for Individuals and
Families (KPIF).

o Si desea obtener cobertura para su familia dentro del mismo plan de KPIF, llene una solicitud
para la familia. Si un miembro de la familia desea un plan de salud diferente, tendra que llenar
una solicitud por separado.

e Para ser elegible para recibir la cobertura de KPIF, debe vivir en el érea de servicio de Virginia.

Q ¢Quiénno
debe usar esta

solicitud?

o Si usted o alguno de los dependientes por los que presenta la solicitud tienen derecho a recibir
Medicare Parte A o estén inscritos en Medicare Parte B, no son elegibles para solicitar la nueva
cobertura de KPIF. Visite kp.org/medicare (en inglés) para obtener més informacién sobre sus
opciones de planes de Medicare o para solicitar la cobertura de Medicare.

o Si califica para obtener asistencia financiera federal y desea ayuda para pagar los copagos, los
coseguros, los deducibles o las primas, no llene esta solicitud. Debe solicitar la cobertura a
través del intercambio de beneficios de salud en CuidadoDeSalud.gov.

e Siya es miembro de KPIF, no use este formulario. Para hacer cambios en su cuenta, llame al
1-866-410-7536.

' Cosas que debe
recordar

o Sihace la solicitud durante el periodo de inscripcion abierta, la fecha en la que recibimos su
solicitud puede cambiar su fecha de entrada en vigor: por lo general, serd el 1 de enero si hace
la solicitud antes del 15 de diciembre.

o Si presenta la solicitud durante un periodo de inscripcién especial, viste
kp.org/inscripcionespecial o llame al 1-800-494-5314 para recibir instrucciones.

e Devuelva esta solicitud lo antes posible, o puede hacer la solicitud mas répido en linea en
buykp.org/apply (haga clic en "Espafiol”).

e Responda todas las preguntas y escriba en la computadora o en letra de imprenta usando tinta
tnicamente. Deje un recuadro vacio entre cada palabra y agregue un guion en el recuadro para
los nombres compuestos.

e Recuerde: si se va a inscribir en un nuevo plan, no se cancelard automaticamente ninguna
otra cobertura que tenga. Para evitar pagar 2 planes o tener una interrupcién en la cobertura,
asegurese de cancelar cualquier otra cobertura a partir del dia anterior al comienzo de su nueva
cobertura.

e Para asegurarse de que su solicitud se procese a tiempo y no se cancele, devuelva todas las
paginas de la solicitud completadas, con todas las firmas requeridas, el pago del primer mesy la
prueba de su evento calificado de vida (circunstancia de vida que califica y modifica su situacidn
actual) (si se requiere). Envie estos documentos por correo a:

Kaiser Permanente for Individuals and Families
P.0.Box 23127
San Diego, CA 92193-9921

0 por fax de manera sequra al: 1-855-355-5334
Nota: Los cheques deben enviarse por correo y no por fax.

‘. ¢Necesita ayuda?

e Si necesita ayuda para llenar esta solicitud, llame al 1-800-494-5314 (TTY 711).
e Le brindaremos asistencia en su idioma sin costo.
o Sitrabaja con un agente, llamelo para obtener ayuda.

Todos los planes son ofrecidos y estan suscritos por Kaiser Foundation Health Plan of the Mid-Atlantic States, Inc.
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PASO 1: Elija su periodo de inscripcion

Seleccione una opcion: Inscripcion abierta (vaya al Paso 2) Un periodo de inscripcidn especial (siga con este paso)

Elija su evento calificado de vida. Si tuvo més de uno, revise sus opciones debido a que las fechas de vigencia pueden variar segtn el evento. También
se requiere un comprobante de elegibilidad en un plazo de 10 dias. Visite kp.org/inscripcionespecial o llame al 1-800-494-5314 para obtener
més informacién sobre los eventos calificados de vida.

Pérdida de cobertura de salud minima esencial (ponga el dltimo dia completo Traslado permanente con acceso a nuevos planes
que tuvo cobertura)* Cambios en la cobertura de salud del empleador que lo hacen
Agregar un nuevo dependiente o convertirse en uno por medio del elegible para un crédito en los impuestos para la prima
matrimonio. Determinacion por parte del intercambio de beneficios de salud
Agregar o convertirse en un dependiente por el nacimiento de un hijo, de circunstancias excepcionales
adopcidn, o colocacién en adopcion o en cuidados de crianza Elegibilidad para comprar un plan de salud individual por medio
Nota: En este caso, también tendrd que elegir entre 2 fechas de entrada de un acuerdo de reembolso de cobertura médica individual
envigor: (individual coverage health reimbursement arrangement,

La fecha de nacimiento, adopcidn, o puesta en adopcion o cuidados ICHRA) 0 un acuerdo de reembolso de gastos médicos de

de crianza pequefio empleador calificado (qualified small employer health

El primer dia del mes después del nacimiento o la colocacién del nifio reimbursement arrangement, QSEHRA)

con usted Violencia doméstica o abandono del cényuge que ocurre dentro
Orden de manutencién de los hijos u otra orden del tribunal para cubrira un del hogar )
dependiente Pérdida de cobertura de salud conforme a la Ley Omnibus
Nota: En este caso, también debe elegir entre 2 fechas de entrada en vigor: Consolidada de Reconciliacién Presupuestaria de 1985

(Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act of 1985,

La fecha de la orden de manutencion de los hijos u otra orden del tribunal i o I
COBRA) por interrupcién de las contribuciones del empleador

para cubrira un dependiente
El primer dia del mes posterior a la orden del tribunal

Escriba la fecha de su evento calificado de vida. / / (mm/dd/aaaa)

*Si su evento de vida calificado es la pérdida de la cobertura de Kaiser Permanente, podemos revisar sus registros de membresia para verificar cudndo y por
qué perdi6 su cobertura.

PASO 2: Elija su plan de salud

Elija un plan de salud. Si algin miembro de su familia va a solicitar un plan de salud diferente, debe presentar un formulario de solicitud por separado
para cada plan.

Bronze Silver Gold Platinum
KP VA Bronze KP VA Silver KP VA Gold KP VA Platinum
6000/55/Vision 2500/35/Vision 0/20/Vision 0/15/Vision
KP VA Bronze KP VA Silver KP VA Gold
7500/40%/Vision 5000/40/Vision 1250/20/Vision
KP VA Bronze KP VA Silver KP VA Gold
6900/0%/HSA/Vision 6500/40/Vision 1700/25/Vision
KP VA Silver Virtual KP VA Gold Virtual
Forward 4000 Forward 2000

Plan Catastrophic

Para adquirir un plan Catastrophic, los solicitantes deben tener menos de 30 afios en la fecha de vigencia o proporcionar un certificado de exencion
que demuestre dificultades financieras o la falta de cobertura asequible. No podremos procesar su solicitud sin el certificado de exencidn si es
mayor de 30 aios. Para saber si califica, visite cuidadodesalud.gov/es/exemption-form-instructions/ y siga las instrucciones.

KP VA Catastrophic 8700/0/Vision

Para obtener informacion sobre los beneficios y las limitaciones de salud y dentales, los montos de los costos compartidos y las primas, consulte los
detalles en su material de inscripcién. Para solicitar una copia del Membership Agreement (Acuerdo de Membresia) y la Evidencia de Cobertura
(Evidence of Coverage) de un plan en particular, visite kp.org/plandocuments (en inglés), llame al 1-800-777-7902 o comuniquese con su agente.

|_71 8943648 VA 2022 Pagina 2 de 9 _|


http://www.cuidadodesalud.gov/es/exemption-form-instructions/
http://www.cuidadodesalud.gov/es/exemption-form-instructions/
http://www.kp.org/inscripcionespecial

| Solicitante principal

PASO 3: Elija su plan dental opcional para adultos

La cobertura dental pediatrica esta incluida en su plan de salud para miembros hasta el final del mes en el que el miembro cumple 19 afios de edad.
También ofrecemos un plan dental opcional para adultos mayores de 19 afios con un cargo adicional mensual.

Si. Deseo inscribirme en el plan dental opcional para adultos.
No. No estoy interesado en recibir cobertura dental opcional para adultos.

PASO 4: Llene su informacidon

En un plan individual, el solicitante principal es la persona que tendrd la cobertura del plan de salud. En un

Scr>i|rl'<:|itan|te plan familiar, el solicitante principal es el miembro de familia del plan de salud que estd autorizado a realizar

principa cambios a la cuenta. Si esta solicitud es solo para un nifio menor de 18 afos, el nifio es el solicitante principal.
Inicial del

Nombre segundo nombre  Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

Apellido

NUmero de historia clinica anterior (si corresponde) Estado (si corresponde) Sexo: Teléfono

— Hombre Mujer - .

Direccién de su casa (no se admiten los apartados postales)

Ciudad

Estado Cédigo postal Condado Nimero de seguro social (si corresponde)
Direcci6n de facturacion (si es diferente a la direccién residencial) _ _

Ciudad

Estado Cédigo postal

Idioma que prefiere hablar (si no es inglés) Idioma que prefiere leer (si no es inglés)

Direccion de correo electrénico Entiendo que se pueden comunicar conmigo por correo electrénico.

Solicitantes mayores de 21 afios: ;Ha consumido tabaco al menos 4 veces por semana en los Gltimos 6 meses (con excepcién del consumo
con fines religiosos o ceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, cigarros, tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que los
consumidores regulares de tabaco deban pagar una prima diferente. Si No
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| Solicitante principal |

Complete esta seccion si el solicitante principal es un niflo menor de 18 afios.

Padre o tutor legal El padre o tutor legal debe ser mayor de 18 afios.

Nombre Inicial del segundo nombre
Apellido NUmero de seguro social (si corresponde)
Sexo: Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
Hombre Mujer / /
Idioma que prefiere hablar (si no es inglés) Idioma que prefiere leer (si no es inglés)

Conyuge que recibira cobertura

Nombre Inicial del segundo nombre
Apellido Nimero de seguro social (si corresponde)
Ntmero de historia clinica anterior (si corresponde) Estado (si corresponde) ~ Sexo: Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

— Hombre Mujer / /

Solicitantes mayores de 21 afios: ;Ha consumido tabaco al menos 4 veces por semana en los tltimos 6 meses (con excepcién del consumo con
fines religiosos o ceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, cigarros, tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que los consumidores

regulares de tabaco deban pagar una prima diferente. Si No
Dependientes que Si tiene mas de 3 dependientes que recibirdn cobertura, llene una copia adicional de esta pagina
recibiran cobertura y preséntela con su solicitud.

1 Nombre Inicial del segundo nombre
Apellido Nimero de seguro social (si corresponde)
NUmero de historia clinica anterior (si corresponde) Estado (si corresponde)  Sexo: Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

— Hombre Mujer / /

Relacion con el solicitante principal

Solicitantes mayores de 21 afios: ;Ha consumido tabaco al menos 4 veces por semana en los Gltimos 6 meses (con excepcién del consumo con
fines religiosos o ceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, cigarros, tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que los consumidores
regulares de tabaco deban pagar una prima diferente. Si No
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| Solicitante principal |

Dependientes que recibiran cobertura (continuacion)

2 Nombre Inicial del segundo nombre
Apellido Nimero de seguro social (si corresponde)
NUmero de historia clinica anterior (si corresponde) Estado (si corresponde)  Sexo: Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
— Hombre Mujer / /

Relacién con el solicitante principal

Solicitantes mayores de 21 afios: ;Ha consumido tabaco al menos 4 veces por semana en los Gltimos 6 meses (con excepcién del consumo con
fines religiosos o ceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, cigarros, tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que los consumidores

regulares de tabaco deban pagar una prima diferente. Si No

3 Nombre Inicial del segundo nombre
Apellido Nimero de seguro social (si corresponde)
NUmero de historia clinica anterior (si corresponde) Estado (si corresponde) ~ Sexo: Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

— Hombre Mujer / /

Relacién con el solicitante principal

Solicitantes mayores de 21 afios: ;Ha consumido tabaco al menos 4 veces por semana en los Gltimos 6 meses (con excepcién del consumo con
fines religiosos o ceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, cigarros, tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que los consumidores
regulares de tabaco deban pagar una prima diferente. Si No

PASO 5: Elija un representante autorizado itiene uno)

Puede autorizar a un amigo de confianza o a un pariente para que hable con nosotros sobre esta solicitud, para que vea su informacion o para
que actte en su nombre solo en cuestiones relacionadas con esta solicitud. Esta persona se conoce como el representante autorizado.

Nombre Inicial del segundo nombre

Apellido Teléfono

Al firmar, usted designa a esta persona como su representante legal autorizado para que obtenga informacién oficial sobre esta solicitud
y acttie en su nombre en cuestiones relacionadas con esta solicitud.

Fecha (mm/dd/aaaa)

X /T

Solicitante principal (padre o tutor legal para nifios menores de 18 afios)
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| Solicitante principal

PASO 6: Firme el acuerdo de solicitud

Importante: Todos los solicitantes y dependientes mayores de 18 afios deben leer, firmar y escribir la fecha a continuacidn. Si el solicitante
principal es menor de 18 afos, el padre o tutor legal debera firmar. Al firmar, el padre o tutor legal se compromete a pagar todas las primas, los
copagos, los coseguros y los deducibles de todos los solicitantes mencionados en esta solicitud. Una copia de su acuerdo con su firma es tan
valida como el original. Si falta la firma, cancelaremos la solicitud. Si hay més de 3 dependientes mayores de 18 aiios que firman, adjunte una
copia de esta pagina con las firmas adicionales. Para ser elegible para la cobertura de KPIF, ni usted ni ninguno de los dependientes por los que
presenta la solicitud pueden tener derecho a recibir Medicare Parte A ni estar inscritos en Medicare Parte B.

« Confirmo que ningn solicitante mencionado en este formulario tiene derecho a Medicare Parte A o esta inscrito en Medicare Parte B.

« Entiendo que si cometo fraude o hago una declaracién falsa y de manera intencional sobre un hecho material, es posible que Kaiser Foundation Health
Plan of the Mid-Atlantic States, Inc. (Plan de Salud) niegue o rescinda la cobertura tanto para mi como para todos mis dependientes a partir de la fecha
del fraude o de la declaracion falsa de manera intencional de un hecho material. Recibiré un aviso previo con 30 dias de antelacién por parte del Plan
de Salud antes de que se rescinda la cobertura. En caso de que rescinda la cobertura, estoy de acuerdo en ser responsable de todos los costos médicos
en los que haya incurrido el Plan de Salud, y en que el Plan de Salud puede reducir dichos costos de las primas que hayan sido pagadas. Si los gastos
médicos superan el monto de la prima que se pag, acepto hacerme responsable del pago de la diferencia ante el Plan de Salud.

« Sitrabajé con un agente, permito que Kaiser Permanente comparta con €l la informacion de inscripcién y de cancelacién de la afiliacién que se
menciona en esta solicitud. Entiendo que el agente o representante de Kaiser Permanente puede recibir pagos financieros y no financieros de parte de
Kaiser Permanente porque me ayudd con esta solicitud.

« Sitiene alguna pregunta respecto a los beneficios y servicios que se contemplan o excluyen en este contrato, comuniquese con un
representante de Servicio a los Miembros al 1-800-777-7902 antes de firmar esta solicitud.

- ADVERTENCIA: ES POSIBLE QUE CUALQUIER PERSONA QUE, CON EL PROPOSITO DE ESTAFAR O A SABIENDAS DE QUE CONTRIBUIRA A QUE
SE LLEVE A CABO UN FRAUDE EN CONTRA DE UN ASEGURADOR, ENTREGUE UNA SOLICITUD O PRESENTE UNA RECLAMACION QUE CONTENGA
UNA DECLARACION FALSA O ENGANOSA VIOLE LA LEY ESTATAL.

« En caso de que haya una disputa, las disposiciones de la version aprobada del formulario en inglés prevaleceran.

Fecha (mm/dd/aaaa)

X /T

Solicitante principal (padre o tutor legal para nifios menores de 18 afios)
Fecha (mm/dd/aaaa)

X
/ /
Cényuge
X Fecha (mm/dd/aaaa)
/ /
Dependiente (de 18 afios o mayor)
X Fecha (mm/dd/aaaa)
/ /
Dependiente (de 18 afios o mayor)
Fecha (mm/dd/aaaa)
X

/o

Dependiente (de 18 afios o mayor)
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| Solicitante principal

PASO 7: Ingrese los datos para el pago del primer mes

Informacién de pago

Nombre de la persona responsable de los pagos Inicial del segundo nombre
Apellido de la persona responsable de los pagos

Direccion

Ciudad

Estado Cédigo postal

Opciones de pago (elijauna) Transferencia electrénica Cheque Giro postal Tarjeta de crédito Tarjeta de débito

Si es transferencia electronica, seleccione el tipo de cuenta: Cuenta de cheques Cuenta de ahorros

Autorizo a Kaiser Foundation Health Plan, Inc. (KFHP) y a la institucién financiera designada a aceptar esta transferencia del monto de la prima del
primer mes de mi cuenta de cheques o de ahorros después de que KFHP procese mi solicitud.

Nombre del banco
Nimero de ruta bancaria Ndmero de cuenta
Nombre del titular de la cuenta Inicial del segundo nombre

Apellido del titular de la cuenta

Fecha (mm/dd/aaaa)

X /T

Firma del titular de la cuenta

Si es cheque o giro postal
Escriba el nombre del solicitante principal en el cheque. Envie el pago por correo junto con su solicitud a la direccion que se menciona en la pagina 1.

Para pagar con tarjeta de crédito o débito, llene la siguiente seccién.

Nombre del titular de la tarjeta como aparece en la tarjeta Inicial del segundo nombre

Apellido del titular de la tarjeta como aparece en la tarjeta Fecha de vencimiento (mm/aaaa)

/

Nimero de la tarjeta

X Fecha (mm/dd/aaaa)
/ /

Firma del titular de la tarjeta
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| Solicitante principal

Pagos mensuales automaticos (opcional)

Para cancelar o actualizar los pagos autométicos, visite onlinebiller.com/kpmas (en inglés) o llame a la Central de Llamadas de Servicio a los Miembros
al 1-800-777-7902.

¢Desea registrarse para hacer pagos mensuales automaticos?

Si No, no deseo hacer pagos mensuales automaticos.
Deseo registrar un nuevo método de pago. (Llene esta pagina). (Saltar esta pagina).

Deseo usar el mismo método de pago del pago del primer mes.
(Saltar esta pdgina).
Nombre de la persona responsable de los pagos Inicial del segundo nombre

Apellido de la persona responsable de los pagos
Direccién de facturacion
Ciudad

Estado  Cddigo postal

Opciones de pago automatico (elijauna) Transferencia electronica Tarjeta de crédito (no puede usar tarjetas de débito)

Si es transferencia electrdnica, seleccione el tipo de cuenta: Cuenta de cheques Cuenta de ahorros

Autorizo a Kaiser Foundation Health Plan, Inc. (KFHP) y a la institucion financiera designada a aceptar esta transferencia de mi cuenta de cheques o cuenta de ahorros.
Nombre del banco

Nimero de ruta bancaria NUmero de cuenta
Nombre del titular de la cuenta Inicial del segundo nombre

Apellido del titular de la cuenta

Fecha (mm/dd/aaaa
X ( )

/1

Firma del titular de la cuenta

Para pagar con tarjeta de crédito, llene la siguiente seccion.
Nombre del titular de la tarjeta como aparece en la tarjeta Inicial del segundo nombre

Apellido del titular de la tarjeta como aparece en la tarjeta Fecha de vencimiento (mm/aaaa)

/

NUmero de |a tarjeta

Fecha (mm/dd/aaaa)

X /T

Firma del titular de la tarjeta
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| Solicitante principal

Para solicitantes que trabajen con un agente o un representante de Kaiser Permanente

Si un agente o representante de Kaiser Permanente (empleado) le ayudd a decidir en qué plan inscribirse o le ayudo a llenar la solicitud, asegurese de
que complete esta pagina.
El agente puede recibir de Kaiser Permanente un pago u otra compensacién monetaria en relacion con la compra de su cobertura.

Nuestra compensacion estandar es de $16 por suscriptor por mes mas un bono potencial. Para obtener mas informacién, visite
kp.org/brokercompensation (en inglés).

Nota: Las primas son las mismas, independientemente de si utiliza 0 no los servicios de un agente o un representante de Kaiser Permanente.
To be completed by your broker or representative after you complete this application:

Agency name Agency ID number

General agency name General agency ID number

Broker or Kaiser Permanente representative (first, middle, last)

Address

City

State ZIP code Kaiser Permanente—appointed ID number National producer number (NPN)
Phone Fax

Email address

| assisted the applicant in submitting this application. To the best of my knowledge, the information on this application is complete and accurate.
| explained to the applicant, in easy-to-understand language, the risk to the applicant of providing inaccurate information, and the applicant
understood the explanation.

Yes No
Date (mm/dd/yyyy)

X /11
Primary applicant (parent or legal guardian for children under 18)

Date (mm/dd/yyyy)

X /|

Broker or Kaiser Permanente representative
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

Kaiser Foundation Health Plan of the Mid-Atlantic States, Inc (Kaiser Health Plan)
cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por
motivo de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo. El Kaiser Health
Plan no excluye a las personas o las trata de forma diferente por motivo de raza,
color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo. Recuerde también:

* Nosotros les brindamos ayuda y servicios sin costo alguno a las personas que
tienen una discapacidad que les impide comunicarse con nosotros en forma
eficaz, tales como:

* intérpretes calificados de lenguaje de sefnas
» informacién por escrito en otros formatos, tales como letra grande, audio y
otros formatos electronicos accesibles

* Brindamos servicios de idiomas sin costo alguno a personas cuyo idioma
principal no sea el inglés, tales como:
* intérpretes calificados
» informacién por escrito en otros idiomas

Si necesita dichos servicios, llame al 1-800-777-7902 (TTY: 711)

Si cree que el Kaiser Health Plan no le ha brindado dichos servicios o ha incurrido en
discriminacion en contra suya de otra manera por motivo de raza, color, pais de origen,
edad, discapacidad o sexo, usted puede presentar una queja por correo o por teléfono
en: Kaiser Permanente, Appeals and Correspondence Department, Attn: Kaiser Civil
Rights Coordinator, 2101 East Jefferson St., Rockville, MD 20852, numero de teléfono:
1-800-777-7902.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el U.S. Department of
Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU.)
y la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) a través del portal Office for Civil
Rights Complaint Portal, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por
correo postal o por teléfono: U.S. Department of Health and Human Services, 200
Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201,
1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (linea TDD). Los formularios de queja estan
disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

En caso de que haya una disputa, las disposiciones de la version aprobada del
formulario en inglés prevaleceran.

AYUDA EN SU IDIOMA

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-800-777-7902 (TTY: 711).

A91CT (Amharic) 910 3@a: 091,515+ £7% A7ICT WPt OFCTHI° hCA S LC-BTE 018 ASTHPT
THOETPA: OL TntA@- &7C Lo 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Ol el ) g5 4y salll Bacluall Ciladd (b ¢y jall aaai i€ 13) 14k sala (Arabic) 4l
(711 :TTY) 1-800-777-7902 42 » Josi

‘Basdd Wudu (Bassa) Dé de nia ke dyédé gbo: O ju ké m Basdd-wudu-po-nyd ju ni,

nii, @ wudu ka ko do po-pod béin m gbo kpaa. Ba 1-800-777-7902 (TTY: 711)

IR (Bengali) %5 FFa: Iu oAl IR, FAT TA© NEN, ORE [N ¥T6T SR STRF©!
T TTd @I & FFa 1-800-777-7902 (TTY: 711)
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https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

H3Z (Chinese) X & ¢ WIREGHEHAERF S o]l EEEES R - 5550E
1-800-777-7902 (TTY : 711) -
S I& ) &) pem Ay DO S S b e S 14> 55 (Farsi) u#uu
2050 S (711 :TTY) 1-800-777-7902 L 234 (< aal 8 La

Francgais (French) ATTENTION: Sivous parlez frangais, des services d'aide linguistique
vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos
sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verflgung.
Rufnummer: 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Ayl (Gujarati) %uou: ol A 9JRAcl ledcll &, Al [:ges el Asla Acul
AHIRL He Budsu 8. Slot 52 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd
pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Y (Hindi) Carer &: afe; 3ma R aterl § at 31maeh T 3o 3 19T Herrar fard 3Ueey
%1 1-800-777-7902 (TTY: 711) W Hicl HY|

Igbo (Igbo) NRUBAMA: O buru na i na asu Igbo, oru enyemaka asusu, n’efu, diiri gi.
Kpoo 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Italiano (Italian) ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili
servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-800-777-7902 (TTY: 711).

H &G (Japanese) TEEH : BABZHEINL GG, BHOSEIURZ CFAVE
[TF£ 9, 1-800-777-7902 (TTY:711) F£T. BBREICTIERC =LY,

gk 0] (Korean) F9J: ¢+ 0] S AL8-3 Al = 4 -, 910 A9 AU 25 F R & o] &34
4 2554 th 1-800-777-7902 (TTY: 711) o & A 3}lel FHA <.

Naabeeho (Navajo) Dii baa aké ninizin: Dii saad bee yanilti’go Diné Bizaad, saad bee
aka’anida’awo’déé’, t’aa jik’eh, éina holg, koji’ hodiinih 1-800-777-7902 (TTY: 711).
Portugués (Portuguese) ATENGAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis
servicos linguisticos, gratis. Ligue para 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Pycckumn (Russian) BHUMAHUE: ecnu Bbl roBOpUTE Ha pyCCKOM 5i3bIKe, TO BaM
AocTynHbl 6ecnnaTHble ycnyrn nepesoga. 3soHuTe 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Espafiol (Spanish) ATENCION: si habla espariol, tiene a su disposicién servicios
gratuitos de asistencia linglistica. Llame al 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Tagalog (Tagalog) PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit
ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.
Tumawag sa 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Ine (Thai) Bau: araayanzlng aaduisaldusnisiamdanne’lanws ins
1-800-777-7902 (TTY: 711).

S JIS - G s (e e ilend (S 230 (S o) S ol e e s 21 104088 (Urdu) s
(711 :TTY) 1-800-777-7902

Tiéng Viét (Vietnamese) CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hé trg ngén
nglr mien phi danh cho ban. Goi s01-800-777-7902 (TTY: 711).

Yoruba (Yoruba) AKIYESI: Tio ba nsoede Yoruba ofe niiranlowo lori ede wa fun yin
0. E pe ero ibanisoro yi 1-800-777-7902 (TTY: 711).
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