Healthfirst: HMO A-VAD

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

Duracién de la péliza: 1/1/20 — 12/31/20

Periodo de cobertura: [Ver instrucciones]
Cobertura para: Todos los Tipos de Cobertura | Tipo de plan:HMO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) es un documento que le ayudara a elegir un plan médico. El SBC le muestra

como usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamada prima)

se proporcionara aparte. Esto es solo un resumen. Para mas informacién sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de cobertura
completos, 1-888-250-2220. Para una definicion de los términos de uso comun, como monto permitido, facturacion del saldo, coseguro, copago, deducible,
proveedor u otros términos delineados consulte el glosario. Puede ver una copia del glosario en www.healthfirstny.org o llamar a 1-888-250-2220 para solicitar

una copia.

Preguntas importantes

¢Cual es el deducible
general?

¢ Hay servicios cubiertos
antes de que su
deducible?

¢ Hay algun otro
deducible por servicios
especificos?

¢ Cual es el maximo en
gastos directos del
bolsillo de este plan?

¢ Qué no incluye el
desembolso maximo?

¢Pagara un poco menos
si acude a un proveedor
dentro de la red medica?

Numeros de control de OMB 1545-2229, 1210-0147 y 0938-1146

$0

Si. El cuidado preventivo, el
cuidado prenatal y
telemedicine son cubiertos
antes de que usted
encuentre su deducible

No.

$2,000 por persona/$4,000
por familia

Primas, saldos de
facturacion y los costos de
servicios de atencion
médica que este plan no
cubre.

Si. Véa
www.healthfirstny.org o
[lame al 1-888-250-2220
para una lista de
proveedores dentro de la
red.

Publicado el 6 de abril de 2016

Consulte la tabla de eventos comunes a continuacion para ver los costos de
servicio que cubre este plan.

Este plan cubre algunas partidas y servicios incluso si aun no ha cubierto el
monto total del deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o
cosequro. “Por ejemplo, este plan cubre algunos servicios preventivos sin
costos compartidos y antes de que cumpla con su deducible. Vea una lista de
servicios preventivos cubiertos en
https://www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/.

No tiene que pagar un deducible por servicios especificos.

El limite a los gastos directos del bolsillo es el maximo que podria pagar en un
afio por servicios cubiertos.

Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite de gastos directos
del bolsillo.

Este plan no tiene un proveedor dentro de la red. Usted pagara menos si acude
a un proveedir dentro de la red del plan. Usted pagara mas si acude a un
proveedor fuera de la red, y es posible que reciba una factura de un proveedor
por la diferencia en el costo del proveedor y lo que su plan paga (facturacion
del saldo). Tenga en mente que su proveedor dentro de la red podria utilizar un
proveedor fuera de la red para algunos servicios (como laboratorios medicos).

Consulte con su proveedor antes de obtener servicios.
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Healthfirst: HMO A-VAD Duracién de la péliza: 1/1/20 — 12/31/20

Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: [Ver instrucciones]
Cobertura para: Todos los Tipos de Cobertura | Tipo de plan: HMO

¢ Necesita un referido
para ver a un No. Puede acudir al especialista de su preferencia sin un referido.

especialista?

ﬂ Todos los costos de copago y cosequro que se indican en esta tabla son después de que se haya completado el deducible, si aplica un deducible.

Lo que usted paga

Eventos médicos Servicios que podria Proveedor en la red

Limitaciones, excepciones y otra

Proveedor fuera de la red . er .
informacion importante

comunes necesitar (Usted pagara lo (Usted pagaré lo maximo)

minimo)

Visita de atencidn primaria
) fici para tratar una lesion o $10 de copago Sin cobertura | —--memmemeeo Ninguna--------------
SI',aFUd: a la oficina o enfermedad
clinica de un - —_— - -
Visita al especialista $40 de copago Sin cobertura | —--m-mmemeee Ninguna--------------
proveedor de salud - ;
Atencion preventiva/examen . . .
" Sin cargo Sin cobertura | e Ninguna--------------
colectivo/vacuna
$10 de copago cuando
se realizan en el
Prueba diagnostica consultorio de un PCP
(radiografia, anélisis de o $40 de copago Sin cobertura Se requiete autorizacion previa.
) _ sangre) cuando se realizan en
Si se realiza un un centro de atencién
examen ambulatoria
Estudios de imagenes $40 de copago cuando
(tomografia computarizada, se realizan en un . . . .
] . 9z Sin cobertura Se requiere autorizacion previa.
estudio PET, resonancia centro de atencién
magnética) ambulatoria
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Healthfirst: HMO A-VAD

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

Eventos médicos
comunes

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted paga

Proveedor en la red
(Usted pagara lo

Duracién de la pdliza: 1/1/20 — 12/31/20
Periodo de cobertura: [Ver instrucciones]

Cobertura para: Todos los Tipos de Cobertura | Tipo de plan: HMO

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad o
infeccion.

Hay mas informacién
disponible acerca de la
cobertura de
medicamentos con
receta en
www.healthfirstny.org

minimo)
$5 de copago por
receta de 30 dfas
(minorista) y $10 de

Con cobertura de hasta un suministro de 30
dias (receta minorista) o hasta un suministro

Medicamentos genéricos copago por receta de Sin cobertura de 90 dias (pedido de receta por correo por
90 dias (pedido por correo)
cofrreo)
$50 de copago por
receta de 30 dias Con cobertura de hasta un suministro de 30

Medicamentos de marcas
preferidas

(minorista) y $100 de
copago por receta de
90 dias (pedido por

cotreo)

Sin cobertura

dias (receta minorista) o hasta un suministro
de 90 dias (pedido de receta por correo por
cotreo)

Medicamentos de marcas no
preferidas

$85 de copago por
receta de 30 dias
(minorista) y $170 de
copago por receta de

Sin cobertura

Con cobertura de hasta un suministro de 30
dias (receta minorista) o hasta un suministro
de 90 dias (pedido de receta por correo por

Medicamentos especializados

(minorista) y $170 de
copago por receta de

Sin cobertura

90 dias (pedido por correo)
COfreo)
$85 de copago por
receta de 30 dias Con cobertura de hasta un suministro de 30

dias (receta minorista) o hasta un suministro
de 90 dias (pedido de receta por correo por

90 dias (pedido por correo)
correo)
(?ear:tgr(()) 32 Eijzllaa Claorzﬁil(aﬁoﬁg 5 $100 copago Sin cobertura Se requiere autorizacion previa.
Si se somete a una Se aplica solo a cirugfas realizadas en
operacién ambulatoria hospitales de atencién ambulatoria,
Honorarios del médico/cirujano $100 copago Sin cobertura incluidos los centros quirdrgicos

independientes, pero no a cirugfas
realizadas en el consultorio.

* Para méas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.healthfirstny.org
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Healthfirst: HMO A-VAD

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

Eventos médicos
comunes

Servicios que podria

necesitar

Proveedor en la red
(Usted pagara lo
minimo)

Duracién de la pdliza: 1/1/20 — 12/31/20
Periodo de cobertura: [Ver instrucciones]

Cobertura para: Todos los Tipos de Cobertura | Tipo de plan: HMO

Lo que usted paga

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita atencion
médica inmediata

Atencidn en la sala de

Sin copago/coseguro en caso de

emergencias 3100 copago $100 copago internamiento
Transporte médico de )

e $100 copago $100 copago | —mmmmmmmmemee- Ninguna--------------
Atencion de urgencia $55 copago Sin cobertura |~ Ninguna--------------

Cargo de instalaciones (p. €j.,

$ 500 de copago por

Se requiere autorizacion previa. Sin
embargo,

o , e Sin cobertura . . .
habitacion de hospital) Ao " pata ingresos de emergencia, no se requiere
autorizacion previa
Si le hospitalizan Aplica sélo a cirugias realizadas en
. o $100 de copago por ' hospitales de irllte.rnarn.iento o de atencioén
Honorarios del médico/cirujano cirouia Sin cobertura ambulatoria, incluidos los centros
& quirdrgicos independientes, pero no a
cirugfas realizadas en el consultorio.
. , . Se requiere autorizacién previa en servicios
Si necesita servicios Sevicios ambulatorios $10 copago Sin cobertura d seleccion IZlos
cciona
de salud mental, Se requiere autorizacién previa. Sin
n | L 500 copago por . embargo,
LR Servicios internos $ pago p Sin cobertura . 89 .
toxicomanias admision pata ingresos de emergencia, no se requiere

autorizacion previa

Visitas al consultorio

Cubierta en su
totalidad

Sin cobertura

Si la atencion prestada de conformidad con
las directrices generales apoyadas por

recuperandose o tiene

hogar

USPSTF y HRSA

EBA G Serwc!os de parto $100 copago Sin cobertura Se requiere autorizacion previa.

profesionales

Servicios de instalaciones de $ 500 copago por . . o .

: Lo Sin cobertura Se requiere autorizacion previa

partos profesionales admision

Si necesita ayuda Cuidado de la salud en el ' Autorizacion prelea necesaria. 40 visitas por
$10 copago Sin cobertura afio del plan

* Para méas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.healthfirstny.org
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Healthfirst: HMO A-VAD Duracién de la péliza: 1/1/20 — 12/31/20

Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: [Ver instrucciones]
Cobertura para: Todos los Tipos de Cobertura | Tipo de plan: HMO

Lo que usted paga

Eventos médicos Servicios que podria Proveedor en la red p dor f de la red Limitaciones, excepciones y otra
- ; roveedor fuera de la re : o
comunes necesitar (Usted pagara lo (Usted pagar lo maximo) informacién importante
otras necesidades de Se requiere autotizacion previa; 60 visitas
salud especiales Servicios de rehabilitacion $25 copago Sin cobertura por enfermedad, por afio del plan por

terapias combinadas.
Se requiere autorizacion previa; 60 visitas
Servicios de habilitacion $25 copago Sin cobertura por enfermedad, por afio del plan por
terapias combinadas.

Cuidado de enfermeria $500 copago por . Se requiere autorizacion previa; 200 dias
" .2 Sin cobertura «
especializada admision por afio del plan.
Equipo médico duradero Coseguro del 10% Sin cobertura Se requiere autorizacion previa.
BT dle e s Se requiere autorizacién previa; 210 dias

Servicios de cuidados
paliativos o enfermos

por afio del plan (pacientes internados); 5
Sin cobertura visitas para asesoramiento familiar debido a

admision (pacientes
internados) o $10

terminales S — una desgracia (pacientes ambulatotios).

. . . Examen de la vista pediatrico $10 copago Sin cobertura Un examen cada 12 meses

Si su nifio necesita
. . . . 0 . Unos lentes recetados y una montura cada

servicios Anteojos para nifios Coseguro del 10% Sin cobertura 12 meses
odontoldgicos o de la O

. oy . Un examen dental y una limpieza cada 6
vista Chequeo dental pediatrico $10 copago Sin cobertura eses

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos
Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de su plan o pdliza para encontrar mas informacion y una lista de otros servicios
excluidos.)

e Atencién que no es de emergencia cuando
viaja fuera de los EE. UU. e Cuidado de los pies de rutina

e Enfermeria privada e Programas para bajar de peso

e Acupuntura

e (irugia cosmética

e Cuidado a largo plazo

HF-PSBC-NS-OFF-20(SP)
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Healthfirst: HMO A-VAD Duracién de la péliza: 1/1/20 — 12/31/20

Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: [Ver instrucciones]
Cobertura para: Todos los Tipos de Cobertura | Tipo de plan: HMO

Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.)

e Cirugfa bariatrica

e Atencién de la vista de rutina (adultos) e Los servicios de aborto
e Atencién quiropractica

e Servicios dentales (adultos) e Tratamiento de la infertilidad
e Audifonos

Sus derechos a continuar con su cobertura Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La informacion de
contacto de estas agencias es: Departamento de Servicios Financieros del Estado de Nueva York al 1-800-342-5756 o www.dfs.ny.gov/. Podria tener también otras
opciones de cobertura, como comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguro Médico. Para mas informacion acerca del Mercado, visite
www.CuidadDeSalud.gov or call 1-800-318-2596 or NY State of Health Marketplace at 1-855-355-5777 or www.nystateofhealth.ny.gov

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por negarle una reclamacion. Esta
queja se llama reclamo o apelacion. Para mas informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para este reclamo médico. Sus
documentos del plan también incluiran informacion completa sobre cémo presentar un reclamo, apelacién o0 una queja a su plan por cualquier motivo. Para mas
informacién sobre sus derechos, esta notificacion o para recibir asistencia, comuniquese con:

Departamento de Servicios Financieros del Estado de Nueva York

Una calle del estado

Nueva York, NY 10004-1511

800-342-3736

Ademas, un programa de asistencia al consumidor puede ayudarle a presentar su apelacion. Contacto: Defensores de Salud Comunitaria
633 Third Ave, 10th FL

Nueva York, NY. 10017

888-614-5400

cha@cssny.org

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si
Si no tiene cobertura esencial minima durante un mes, tendra que realizar un pago con su declaracién de impuestos, a menos que califique para una exencién del
requisito de tener cobertura médica ese mes.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, usted podria calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarle a pagar un plan a través del
Mercado.

Servicios linglisticos:

HF-PSBC-NS-OFF-20(SP)
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Healthfirst: HMO A-VAD Duracién de la péliza: 1/1/20 — 12/31/20

Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: [Ver instrucciones]
Cobertura para: Todos los Tipos de Cobertura | Tipo de plan: HMO

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-888-250-2220.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-888-250-2220.

Chinese (1 37): AN FFE Ty EE), 18R FTXA 515 1-888-250-2220.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-888-250-2220.

Para ver efemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica hipotética, consulte la proxima seccion.

HF-PSBC-NS-OFF-20(SP)
* Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la poliza en www.healthfirstny.org 70f 8
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Healthfirst: HMO A-VAD

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

Acerca de los ejemplos de cobertura:

Duracion de la pdliza: 1/1/20 — 12/31/20
Periodo de cobertura: [Ver instrucciones]

Cobertura para: Todos los Tipos de Cobertura | Tipo de plan: HMO

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de cdmo este plan podria cubrir atencion

Peg esta embarazada

(nueve meses de atencién prenatal en la red y
parto en el hospital)

B El deducible general del plan $0
W Especialista [costo compartido] $40
W Hospital (instalaciones) [costo compartido] $500
| Otro [costo compartido] $40

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al especialista (atencion prenatal)

Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos profesionales
Pruebas diagnosticas (sonogramas y analisis de sangre)
Visita al especialista (anestesia)

Costo total hipotético $14,288
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $2,000
Coseguro $0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $2,060

El plan seria responsable de los demas costos por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO.

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencién en la red de rutina de una
enfermedad bien manejada)

B El deducible general del plan $0

B Especialista [costo compartido] $40
W Hospital (instalaciones) [costo compartido] $500
W Otro [costo compartido] $40

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al consultorio del médico primario (incluye sesiones
informativas sobre la enfermedad)

Pruebas diagnésticas (analisis de sangre)

Medicamentos por recetas

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total hipotético $7,896
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $1,605
Coseguro $173
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $55
El total que Joe pagaria es $1,833

médica. Los costos en si seran diferentes, en funcién de la atencion que termine recibiendo, los precios que cobren sus
proveedores y dentro del plan. Utilice esta informacion para comparar la porcion de los costos que usted tendria que pagar con
otros planes médicos distintos. Tenga en mente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro de la
red y visitas de seguimiento)

B El deducible general del plan $0
B Especialista [costo compartido] $40
W Hospital (instalaciones) [costo compartido] $500
W Otro [costo compartido] $40

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Sala de emergencias (incluye materiales médicos)
Prueba diagnostica (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (terapia fisica)

Costo total hipotético $2,422
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $0
Copagos $1,060
Coseguro $4
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $1,064

HF-PSBC-NS-OFF-20(SP)
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healthfirst

Health Insurance for New Yorkers NOtice Of Non - DiSCt‘imination

Healthfirst complies with Federal civil rights laws. Healthfirst does not exclude people or treat
them differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex.

Healthfirst provides the following:

e Free aids and services to people with disabilities to help you communicate with us, such
as:
- Qualified sign language interpreters
- Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic
formats, other formats)
 Free language services to people whose first language is not English, such as:
- Qualified interpreters
- Information written in other languages

If you need these services, call Healthfirst at 1-866-305-0408. For TTY/TDD services, call
1-888-542-3821.

If you believe that Healthfirst has not given you these services or treated you differently
because of race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file a grievance with
Healthfirst by:

Mail Healthfirst Member Services
P.O. Box 5165
New York, NY 10274-5165
Phone 1-866-305-0408 (for TTY/TDD services, call 1-888-542-3821)
Fax 1-212-801-3250
In person 100 Church Street, New York, NY 10007
Email http://healthfirst.org/members/contact/

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights by:

Web Office for Civil Rights Complaint Portal at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
Mail U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue SW.

Room 509F, HHH Building

Washington, DC 20201

Complaint forms are available at

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
Phone 1-800-368-1019 (TTY/TDD 800-537-7697)

© 2017 HF Management Services, LLC 0993-17



ATTENTION: Language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-866-305-0408 (TTY/TDD: 1-888-542-3821).

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al 1-866-305-0408 (TTY/TDD: 1-888-867-4132).

AR MREERAERSPX, BOURBRESESEDRE. FHE
1-866-305-0408 (TTY/TDD: 1-888-542-3821).

adys el Lol ol Lsalll Suebuadl Slons s Cigeud dupall Saats wiS 13) dlgals
(TTY/TDD: 1-888-542-3821). a<dls awall &ila a3y 1-866-305-0408

ol BI0IZ ALBBIAIS ZS, 210] Xl MHIAS 2R2 0|5k 4 YALICt
1-866-305-0408 (TTY/TDD: 1-888-542-3821). 122 HMsls| FHAIL.

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM $3blKe, TO BaM 4OCTYMNHbI 6ecnnartHble
ycnyru nepesoga. 3BoHuTe 1-866-305-0408 (TTY/TDD: 1-888-542-3821).

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di
assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-866-305-0408
(TTY/TDD: 1-888-542-3821).

ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont
proposés gratuitement. Appelez le 1-866-305-0408 (TTY/TDD: 1-888-542-3821).

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd pou lang ki disponib gratis pou
ou. Rele 1-866-305-0408 (TTY/TDD: 1-888-542-3821).

[19 "9 OVO'INYO §7'N TXIOYW X IND [XKNIXD [VIVT W' TR 0TV V1'X Q'IN DXTPIVND'IN
(TTY/TDD: 1-888-542-3821) 1-866-305-0408 voIn .7x¥OX

UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy
jezykowej. Zadzwon pod numer 1-866-305-0408 (TTY/TDD: 1-888-542-3821).

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo
ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-866-305-0408
(TTY/TDD: 1-888-542-3821).

T DB M ST JHeeT, F IO SN, Oiater fNAIEIT ©iFr STerTet st
TseTg AR (@I BN & 1-866-305-0408 (TTY/TDD: 1-888-542-3821).

KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té asistencés

gjuhésore, pa pagesé. Telefononi né 1-866-305-0408 (TTY/TDD: 1-888-542-3821).

MPOZOXH: Av piIAdte eAAnVIKA, oTn S1G0€0T) 0ag BpioKovTal UTTNPETIEG YAWOOIKNG
UTTOOTAPIENG, OI oTToiEG TTapéxovTal dwpedv. KaAéoTte 1-866-305-0408 (TTY/TDD:
1-888-542-3821).

oS I Gy oliins Gae ce Slead (6S 0 (S Ob) S 01 8 com 2lss syl 0T ST lapa
ATTY/TDD: 1-888-542-3821) 1-866-305-0408

English

Spanish

Chinese

Arabic

Korean

Russian

[talian

French

French
Creole

Yiddish

Polish

Tagalog

Bengali

Albanian

Greek

Urdu
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