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Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos 

: Southwest Carpenters Health & Welfare Trust – 2C25 

Período de cobertura: 01/01/2025-12/31/2025 

Cobertura para: Individuo/Familia | Tipo de plan: EPO 

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudará a escoger un plan de salud. El SBC muestra cómo usted y el plan compartirían los costos de 
los servicios de atención médica cubiertos. NOTA: La información sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionará por separado. 
Este es solo un resumen. Para obtener más información sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, consulte 

www.kp.org/plandocuments o llame al 1-800-813-2000 (TTY: 711). Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturación de saldo, 
coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en http://www.healthcare.gov/sbc-glossary o 
llamar al 1-800-813-2000 (TTY: 711) para pedir una copia.   

Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante: 

¿Cuánto es el deducible total? $250 por individuo/$500 por familia 

En general, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta el importe 
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si usted tiene otros miembros de 
la familia en el plan, cada miembro de la familia debe cumplir con su propio deducible 
individual hasta que la cantidad total de gastos deducibles pagados por todos los 
miembros de la familia se encuentra con el deducible de la familia en general. 

¿Hay servicios cubiertos antes de 
alcanzar su deducible? 

Sí. Atención y los servicios 
preventivos indicados en la tabla 
comienza en la página 2. 

Este plan cubre algunos artículos y servicios, incluso si aún no ha cumplido con el 
deducible. Pero un copago o coseguro pueden aplicar. Por ejemplo, este plan cubre 
ciertos servicios preventivos sin gasto compartido y antes de alcanzar su deducible. Ver 
una lista de servicios preventivos cubiertos al 
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/. 

¿Hay otros deducibles para 
servicios específicos? 

No. Usted no tiene que cumplir con deducibles para servicios específicos. 

¿Cuánto es el límite de gastos de 
bolsillo para este plan? 

$3,000 por individuo/$6,000 por 
familia 

El límite de desembolso es el máximo que usted podría pagar en un año por los servicios 
cubiertos. Si tiene otros miembros de la familia en este plan, tiene que cumplir con sus 
propios límites de desembolso personal hasta que se cumpla el límite de desembolso 
familiar general. 

¿Qué es lo que no está incluido 
en el límite de gastos de bolsillo? 

Las primas, la atención médica que 
no cubre este plan y los servicios 
que se indican en la tabla que 
comienza en la página 2. 

Aunque pague estos gastos, no cuentan para el límite de gastos de bolsillo. 

¿Pagará menos si acude a un 
proveedor dentro de la red? 

Sí. Para obtener una lista de 
proveedores participantes, visite 
www.kp.org o llame 
al 1-800-813-2000 (TTY: 711). 

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagará menos si usa un proveedor que esté 
incluido en la red del plan. Pagará más si acude a un proveedor fuera de la red, y es 
posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del 
proveedor y lo que su plan paga (facturación de saldo). Tenga en cuenta que su 

Todos los planes son ofrecidos y están garantizados por Kaiser Foundation Health Plan of the Northwest
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proveedor dentro de la red puede usar un proveedor fuera de la red para algunos 
servicios (como análisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los 
servicios. 

¿Necesita una derivación para 
atenderse con un especialista? 

Sí, pero puede autoderivarse a 
ciertos especialistas. 

Este plan pagará algunos o todos los costos para ver a un especialista por servicios 
cubiertos, pero solo si tiene una derivación antes de ver al especialista. 

Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno. 

Circunstancia 
médica común 

Servicios que podría 
necesitar 

Lo que usted pagará 
Limitaciones, excepciones y otra 

información importante 
Proveedor seleccionado 

(Usted pagará el mínimo) 

Proveedor no participante 

(Usted pagará el máximo) 

Si acude al 
consultorio o 
clínica del 
proveedor 

Consulta con su médico de 
atención primaria para 
tratar una afección o lesión 

$20 / visita, deducible no se 
aplica. 

No está cubierto Ninguna 

Consulta con un 
especialista 

$30 / visita, deducible no se 
aplica. 

No está cubierto Ninguna 

Atención preventiva/ 
evaluación/vacunas 

Sin cargo, deducible no 
se aplica 

No está cubierto 

Es posible que tenga que pagar por los 
servicios que no son preventivos. Pregunte 
a su personal medico si los servicios 
necesarios son preventivos. Vea en su plan 
para saber lo que su plan pagará. 

Si se realiza un 
examen 

Exámenes de diagnóstico 
(radiografías, análisis de 
sangre) 

Radiografías: $10 / visita, 
deducible no se aplica. 
Pruebas de laboratorio: 
$10 / visita, deducible no se 
aplica. 

No está cubierto Ninguna 

Diagnóstico por imágenes 
(tomografía 
computarizada/ 
tomografía por emisión de 
positrones, imágenes por 
resonancia magnética) 

$50 / visita, deducible no se 
aplica. 

No está cubierto 
Algunos servicios pueden requerir 
autorización previa. 

Si necesita un 
medicamento para 

Medicamentos genéricos Venta al por menor $10; pedido 
por correo de $20 / prescripción, 

No está cubierto Hasta un suministro de 30 días o un pedido 
por correo de 90 días. Sujeto a las pautas 

https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#referral
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
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Circunstancia 
médica común 

Servicios que podría 
necesitar 

Lo que usted pagará 
Limitaciones, excepciones y otra 

información importante 
Proveedor seleccionado 

(Usted pagará el mínimo) 

Proveedor no participante 

(Usted pagará el máximo) 

tratar su enfermedad 
o condición médica.

Hay más información
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta médica en 
www.kp.org/formulary 

el deducible no se aplica del formulario. 

Medicamentos de marca 
preferidos 

Venta al por menor $30; pedido 
por correo de $60 / prescripción, 
el deducible no se aplica 

No está cubierto 
Hasta un suministro de 30 días o un pedido 
por correo de 90 días. Sujeto a las pautas 
del formulario. 

Medicamentos de marca 
no preferidos 

$30 al por menor; pedido por 
correo de $60 / prescripción, el 
deducible no se aplica 

No está cubierto 

Hasta un suministro de 30 días o un pedido 
por correo de 90 días. Sujeto a las pautas 
del formulario, cuando se apruebe mediante 
un proceso de excepción. 

Medicamentos de 
especialidad 

; 20% de coseguro de hasta 
$250 por pedido por correo / 
receta , el deducible no se 
aplica 

No está cubierto 
Hasta un suministro de 30 días. Sujeto a las 
pautas del formulario, cuando se apruebe 
mediante un proceso de excepción. 

Si le hacen una 
cirugía ambulatoria 

Tarifa del centro (p. ej., 
centro de cirugía 
ambulatoria) 

20% coseguro No está cubierto Se requiere autorización previa. 

Tarifas del médico/cirujano 20% coseguro No está cubierto Se requiere autorización previa. 

Si necesita 
atención médica 
inmediata 

Atención en la Sala de 
Emergencias 

20% coseguro 20% coseguro Ninguna 

Transporte médico de 
emergencia 

$150 / transporte, deducible no 
se aplica 

$150 / transporte, deducible no 
se aplica 

Nninguna 

Atención de urgencia 
$20 / visita, deducible no se 
aplica. 

No está cubierto 
Los proveedores no participantes cubiertos 
cuando temporalmente fuera del área de 
servicio: $20 / visita, deducible no se aplica. 

Si necesita 
hospitalización 

Tarifa del centro 
(p. ej., habitación del 
hospital) 

20% coseguro No está cubierto Se requiere autorización previa. 

Tarifas del médico/cirujano 20% coseguro No está cubierto Se requiere autorización previa. 

Si necesita 
servicios de salud 
mental, salud 

Servicios para pacientes 
ambulatorios 

$20 / visita, deducible no se 
aplica. 

No está cubierto Ninguna 
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Circunstancia 
médica común 

Servicios que podría 
necesitar 

Lo que usted pagará 
Limitaciones, excepciones y otra 

información importante 
Proveedor seleccionado 

(Usted pagará el mínimo) 

Proveedor no participante 

(Usted pagará el máximo) 

Servicios para pacientes 
hospitalizados 

20% coseguro No está cubierto Se requiere autorización previa. 

Si está embarazada 

Visitas al consultorio 
Sin cargo, deducible no 
se aplica. 

No está cubierto 

Dependiendo del tipo de servicios, puede 
aplicar un copago, coseguro o deducible. El 
cuidado de la maternidad puede incluir 
pruebas y servicios descritos en otra parte 
del SBC (por ejemplo, ultrasonido). 

Servicios profesionales 
para el nacimiento y el 
parto 

20% coseguro No está cubierto Ninguna 

Servicios hospitalarios 
para el nacimiento y el 
parto 

20% coseguro No está cubierto Ninguna 

Si necesita 
servicios de 
recuperación o 
tiene otras 
necesidades 
especiales 

Atención médica en el 
hogar 

Sin cargo, deducible no 
se aplica. 

No está cubierto 
130 visita límite / año. Se requiere 
autorización previa. 

Servicios de rehabilitación 

Paciente ambulatorio: $20 / 
visita, deducible no se aplica. 
Paciente hospitalizado: 20% 
coseguro 

No está cubierto 

Paciente ambulatorio: 20 visita límite / 
therapia / año. Se requiere autorización 
previa. 
Paciente hospitalizado: Se requiere 
autorización previa. 

Servicios de habilitación 
$20 / visita, deducible no se 
aplica. 

No está cubierto 
20 visita límite / therapy / año. Se requiere 
autorización previa. 

Atención de enfermería 
especializada 

20% coseguro No está cubierto 
100 días límite / año. Se requiere 
autorización previa. 

Equipo médico duradero 
Sin cargo, deducible no 
se aplica. 

No está cubierto 
Sujeto a las pautas del formulario.  Se 
requiere autorización previa.  

Servicios en un programa 
de cuidados paliativos 

Sin cargo, deducible no 
se aplica. 

No está cubierto Se requiere autorización previa. 

Si su hijo necesita 
servicios dentales 
o de la vista

Examen de la vista para 
niños 

Sin cargo para el examen 
refractivo, deducible no 
se aplica.  

No está cubierto Ningura 

https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#home-health-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#home-health-care
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#rehabilitation-services
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https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#skilled-nursing-care
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Circunstancia 
médica común 

Servicios que podría 
necesitar 

Lo que usted pagará 
Limitaciones, excepciones y otra 

información importante 
Proveedor seleccionado 

(Usted pagará el mínimo) 

Proveedor no participante 

(Usted pagará el máximo) 

Anteojos para niños Sin cobertura No está cubierto Ninguna 

Control dental para niños No está cubierto No está cubierto Ninguna 

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos 
Servicios que su Plan, por lo general, NO cubre (consulte la póliza o documento del plan para obtener más información y una lista de otros servicios excluidos). 

 Atención que no sea de emergencia cuando
viaja fuera de los EE. UU.

 Cirugía estética
 Cuidado de los pies de rutina

 Cuidado dental (adulto y niño)
 Cuidados a largo plazo
 Enfermería privada

 Gafas para niños
 Programas para perder peso

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan). 

 Acupuntura (12 visitas límite / año)
 Ayuda auditiva ($3,000 límite  / oído, cada 3

anos) 

 Cirugía bariátrica
 Cuidado ocular de rutina (Adulto)

 Quiropráctica (12 visitas límite / año)
 Tratamiento de la infertilidad

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La información de 
contacto de esos organismos se muestra en la siguiente tabla. Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una 
cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener más información sobre el Mercado, visite www.CuidadoDeSalud.gov o llame 
al 1-800-318-2596. 
Su derecho a presentar una queja o una apelación: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegación de una 
reclamación. Esta queja se denomina queja formal o apelación. Para obtener más información sobre sus derechos, consulte la explicación de beneficios que recibirá 
por dicha reclamación médica. Los documentos de su plan también dan toda la información para presentar una reclamación, una apelación o una queja formal por 
cualquier motivo a su plan. Para obtener más información sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuníquese con los organismos que aparecen 
en la siguiente tabla.  

Información de contacto para obtener información sobre sus derechos a continuar con su cobertura y sus derechos a presentar quejas o apelaciones: 

https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#excluded-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
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¿Este plan proporciona cobertura esencial mínima? Sí 
La cobertura esencial mínima generalmente incluye planes, seguros médicos disponibles a través del Mercado u otras pólizas de mercado individuales, Medicare, 
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas específicas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial mínima, tal vez no sea elegible para el 
crédito fiscal para primas del plan. 

¿Cumple este plan el valor mínimo estándar? Sí 
Si su plan no cumple con el valor mínimo estándar, es posible que cumpla con los requisitos para recibir un crédito fiscal para primas del plan que lo ayudará a 
pagar un plan en el Mercado. 

Servicio de acceso a idiomas: 
Spanish (Español): Para obtener asistencia en Español, llame al 1-800-813-2000 (TTY: 711).  
Traditional Chinese (中文): 如果需要中文的幫助, 請撥打這個號碼 1-800-813-2000 (TTY: 711).  
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-813-2000 (TTY: 711).  
Pennsylvania Dutch (Deitsch): Fer Hilf griege in Deitsch, ruf 1-800-813-2000 (TTY: 711) uff.  
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-813-2000 (TTY: 711). 
Samoan (Gagana Samoa): Mo se fesoasoani i le Gagana Samoa, vala’au mai i le numera telefoni 1-800-813-2000 (TTY: 711).  
Carolinian (Kapasal Falawasch): ngere aukke ghut alillis reel kapasal Falawasch au fafaingi tilifon ye 1-800-813-2000 (TTY: 711). 
Chamorro (Chamoru): Para un ma ayuda gi finu Chamoru, å’gang 1-800-813-2000 (TTY: 711). 

Para ver ejemplos de cómo este plan podría cubrir los costos de una situación médica de ejemplo, consulte la siguiente sección. 

Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente 1-800-813-2000 (TTY: 711) or www.kp.org/memberservices

Administración de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo de los 
Estados Unidos 

1-866-444-EBSA (3272) or www.dol.gov/ebsa/healthreform

Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro de Información al Consumidor y 
Supervisión de Seguros 

1-877-267-2323 x61565 or www.cciio.cms.gov

División de Regulación Financiera de Oregón 1-888-877-4894 or www.dfr.oregon.gov

Departamento de Seguros de Washington 1-800‑ 562‑ 6900  or www.insurance.wa.gov

https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-essential-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-essential-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#premium-tax-credits
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-value-standard
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#premium-tax-credits
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
http://www.kp.org/memberservices
https://www.dol.gov/agencies/ebsa/laws-and-regulations/laws/affordable-care-act/for-employers-and-advisers
http://www.cciio.cms.gov/
https://dfr.oregon.gov/Pages/index.aspx
http://www.insurance.wa.gov/
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[El plan sería responsable de los demás costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.] 

Esta no es una herramienta de cálculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cómo puede este plan cubrir la atención 
médica. Sus costos reales pueden variar según el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros factores. 
Fíjese en las cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta información para 
comparar la parte de los costos que podría pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en 
una cobertura individual. 

Peg va a tener un bebé 
(9 meses de atención prenatal dentro de la red y 

parto en el hospital) 

Control de la diabetes tipo 2 de Joe 
(un año de atención de rutina dentro de la red de 

una condición bien controlada) 

Fractura simple de Mía 
(visita a la Sala de Emergencias dentro de la red y 

atención de seguimiento) 

$250  El deducible general del plan $250  El deducible general del plan $250 

$30  Especialista copago $30  Especialista copago $30 

20% 
 Hospital (establecimiento)
coseguro 

20% 
 Hospital (establecimiento)

coseguro 
20% 

 El deducible general del plan

 Especialista copago
 Hospital (establecimiento)

coseguro
 Otro (análisis de sangre)

copago $10 
 Otro (análisis de sangre)

copago 
$10  Otro (radiografía) copago $10 

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como: 
Visitas al consultorio del especialista (atención prenatal) 
Servicios profesionales para el nacimiento y el parto 
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto 
Exámenes de diagnóstico (ecografías y análisis de sangre) 
Consulta con un especialista (anestesia) 

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como: 
Visitas en el consultorio del médico de atención 
primaria (incluye la educación sobre enfermedades) 
Exámenes de diagnóstico (análisis de sangre) 
Medicamentos con receta médica 
Equipo médico duradero (glucómetro) 

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como: 
Atención en la Sala de Emergencias (incluye 
suministros médicos) 
Exámenes de diagnóstico (radiografías) 
Equipo médico duradero (muletas) 
Servicios de rehabilitación (fisioterapia) 

Costo total del ejemplo $12,700 Costo total del ejemplo $5,600 Costo total del ejemplo $2,800 

En este ejemplo, Peg pagaría: En este ejemplo, Joe pagaría: En este ejemplo, Mia pagaría: 

Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos 

Deducibles $250 Deducibles $0 Deducibles $250 

Copagos $70 Copagos $900 Copagos $300 

Coseguro $1,600 Coseguro $0 Coseguro $100 

Lo que no está cubierto Lo que no está cubierto Lo que no está cubierto 

Límites o exclusiones $60 Límites o exclusiones $0 Límites o exclusiones $0 

El total que Peg pagaría es $1,980 El total que Joe pagaría es $900 El total que Mia pagaría es $650 

Acerca de estos ejemplos de cobertura: 

https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
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https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-room-care-emergency-services
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NoncUs,crimi1natio n Notw�, 

!Kaiser Foundation Healtll Allan of Ile !Northwest (Kaiser Hea1tl1 Plan) oompnes with a[Ppltcabl:e, federal a111d state civil rights
11aws, ana ,aoes not Clliscriminate on the basis ,of ,�ace; oor.or, natiCma'I ongin, ag;e. CltSability, se� gena:er &Clentity, or sexual
orientauoo. Kaiser Health Plan does not e�ctude peop'te or treat them differently because ,of' race, color, national origin.
age, disability, sex, ge111der identity. or sexual ortem1tation. W,e also:
11 Ptrovfcte, no ,cost aids aool sel!Vices to [people willl diisabilities to oommurnicate ieffective:1;y with us., sud1 as:

• Oualifiea1 stgri language imterpreters,
• Wn1ten i11tormauom in otlrler ·rormats. such as lal'ge print, audio. aridl acoessible ,etectl1o:nic formats

11 Provide no ,oost 11a111guag:e s.ervJces to peopfe'\i'Vtlose prtma.ry language is not Gnglish, such as:
• Quallified interpr,e,ters
• rnformation written in otner lang,U:ages

If you need these services, call Memlfflr Services at 11-80101-:S1:3-20001 fITY: 1·111 ). 

If you believe tniat Kaiser Heattn Plan nas tauea to 1�u,ovi:Cle ttlese, seNc:es, or <Dscriminatea in anomer way oo tne oasjs, 
of' race. color. national orfgin, age. disability, sex, gender 1ldentllty,, or sexual orte:ntatiom. you cam file a grievance WiUl 
ot1r CMI IIRiights Coordinartor, by mail. p;hoo,e, ,or tax. trf you need help fiUmgr a grievance., our Civil Rigllrts Coordinator 
i1s availabJe lo lllel:p, you. You may oonta,d our Oivii'I Rights Coordinator at Member Relations Depanment,. Attention: 
Kai.Ser Civil Rlignts COOroilllatoli. 500 INE M1.1'ilnoma1111 St Ste 100, Polltlama. OR 97232-2099. Pnone: ·1 .. soo..:e:13-ZOOO 
(ITV: 711). Fax: 11455447 .. 72311 •• 

You can also me a c1iVti1 rights oomplailllt with ttte U.S. Department of Heallll and Human Services. Office rm- Civil Rtghts, 
el'edronicauy �moug,n tne Office ·r01r Civil Rig:nts Comp11aint porta'I, available at nttps:11ocrporta1.1u1s,.,gov1oar(PQ[tav1:00py.jsf, 
o:ir by mall or p:lhone at: U.S. Department or Health and Human services. 200 lncfependen,oe Avenue SW, Room 509:F, 
HHH @uilding, wash(11gton, IDC 20201. Phone: 1-800-368-HH9, TDD: 1�800-537-71697. Complaint fomis are available a· 

hlls_goJ.110.Clll:lOllii.cei:tileiimtex .lmnl. 

For Was!hlngt,on Members 
Voo can also me, a comµlai1111t \\'itlrl the, Washington State Offic.e of tile tn,st1r-ai11re Co1lilim1ss!o11er, electronicaD¥ through 
Die Office oHhe lns1JJra11ce Coll'lllm1ssioner Oom,plaint porta�. available atblp.s�U,,.iWY.1 . .insuranc.e�.gQVffil�,mg1ain11=or;,

;mec1<-yo1,n-oomotaHot: .. status. or lt.ly prione at 1-S00.-562-69001, or 360-586-0241 (IDD). Complaint forms are availallfe art
lhttos:llfmtress. wa.govto I c/orriU11eservi:ces/,orJpub/oomplaf11UnfonnaUon.aspx. 
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1H ElP' I.NI YOUR Ltd,IGUAGE 

A TI7ENT110NI: If you speak !English, !language assistance, 
se

_ 
,M

_ 
·ce-s. ftiee o_ f_ cha_ - -_ �a.re- 3\ra

_
Uable to you.

Call 1..800�13-2000 1{ I I Y: 111). 
,t,.o,c� [Amh:a:ric) �: V"'l,K--l- �* ��:if 'bun r.h.-w �· 
t.1:�! A)� � -Ht..l:!"•l"f'I!\: m.£. �h� ·1111'C :e,;:�-
'1 -800-813-2-000 (TTY: 711 ). 

�l::.l•i 

.(711 :TTY) 1J300�1l-2000'' 
f.lltl ... 11)� ... 1'-V""' 8. l,.,._ _ ,.._,-

.J -- • ' !!1 " 
o;� 

,:_,-J.J,r"""=, : �J � ,<I , � ..;_ ..... ____ -�-• ..r fl_ .J_· u. J L!' ftl :-.i....
_
..,.;. tFars

_ 
- _
_ 
iit ,..r"':' .,ll 

-��#(7411 :TTY) 1-800-813-2000 4,�4-1'4,...,_,ll�l!J!��J 
IFra�ai& fffe:n'?h) �JJlEN fTIONI; Si voos pa�z fran�ajs,. des
se:Mres, d rode l�1_suq;ue vous soot J)HOpo:ses g:ra.turtenr1ent. 
�pelez le 1-800.:8:13,-20001(TIY: 7111),. 
De-uts,oh fGerma�) ACHTUNG: Wenn S:ie Deutsch sprech ...... , 
stehen I moo �1o� spr.ichltche IHafsdiens>t�e:��ngen zur 
Verffilgung. Rufrw.mmer: 1-800--8,13-2Ml0 1(m'. 711 ). 

,0;1&-8-, �ftO')
Oi.813-c2:il@O 
{ ��k\, 

•�Jhl2(!fl_bi'nB'ti.f'I w f"ilhli"l�aii i fi.lf'lc:?2 w
.M!ru ��a,MnG-u·ifl.r"�11 ,c:; • w 

�-
c; !J � = _ . 1 3�2000 (Ii I T: 711), 

•- °' fKorea!lilt +�: �:to, ti- "'l--i
t! J.ilil�fi �it£ Oj-f.wr-@_ 

·1..800..813..2-010 (TTY: 7'11'1) is �,i;, '.b
�"-"° ,(l.a�tiant !uo:rn,,: ,{�ti'> �up5�w,� ��i.Ot- n, _ ,.. .
l.,)Offl�&ffiUWli)fJ?. f•ODU\o:::Jdf)'j, Qo;U1J;1..>W8.U 'tffltfl-4!!1lJ, 
�0061-.8fl01-813-2000 1(TIY: 7111). 

,Afmm Or,01111;00 (Ororno) XrtYIEEFfANNM: Afaan dub'batliu 
Oroomiffa,_ tajaaiila gargaarsa 3faanii, �anfaJtflcfhaan ala, ni 
arg:ama, Bilbtlaa 1.000-813-2000 (TTY. 711)1. 
�

.
1tP

_
unj::.L_�rew

-
- -_ :�3't� 

__ 
-
_
: ime

_
, -�,

'3"S"'1¥fi'a �'3"a'3'�].fiS�:di 
1-8001-813-2000 (TTY: 710 'S" � di -

Romani ,[Romanian) AliENTIE: IDaca vorbi:h llimba romana,, 
va

_ 
sla!J la_dis�

_
--

_
liie

_ 
setVI_. _- _·

_
cii de asistent3, ringv�tica, gratuit.

Sunati lia 1..800..813.2100 (TTY: 711 ). 
Py,ccic1tr:i1 (Russian) IBHH'MAHHE·: e<:JilM sw roeop111rre Ha 

�t�:::�j=•�e8;�C8i1J�TJt�ii')!cnyrn

Es;pafiol (S�nish)1 ,AliENCIION: si hab:la espaool
1 

tiene 
a SU dispoS1ci6n se_c • l'Viioios rrf·�itos, de asistencia lingOf,sti,ca1.
Llame aJ 1-81!10..013--20001 

• 1 ··.: 111 ). 
l agalog {Tagalog� P.AUNAWA; Kmg nagsasalila ka
ng Tagalog, lililaaan lk311'1g gw t1am1l ng1 llYJ3 se,�isyo, 
ng twang sa, wi'ka nang wal8ll'lg bayad. 
l1uma1Nag sa 1..S00!.813-2000 i(TTY: 111 

EJ (l[ooi)1 l�uu: MAifUI/IAfntn,,iVIEil 1Rffli'fl111l11'i01!1mm"i 
t i1ml'liliai1,n..1n,H1lmfi' ·f m 1-BI00.:81.l-2000 fTTY: 7'11 ). 
YKpaU,KbKa (Ukrairdani) YBArA!1 s::IICIJ.!:O BL-t poJMoan:Aae 
)'lq>aiHC�� M�. EM t.�QlK&T8 �iP�C::R AO 6e3KOl.llfil'OBMOi. 
,crMK6t:IJ l1oe_ 1-10

_ 
·
_
• nJ!!!P�IIH. Tenecjx,HYl,ilrre 3a HOMepoMI

1..800..813"\lf)OO ( I I Y: 111). 
i��n� Viit €Vjetnam:

_
!Se) <;.H �Y: N� ��n 1ooi Tiling Vitt, po

cac d\m � ho to,�
- :n lll:Qllf 1m:1en phi d!anh cho bijn. Gqii so 

1-SIIL.8:13-2000 { I I Y: 1111). 
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