Healthfirst: EPO Pro Plus de Oro

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

Periodo de cobertura: 1/1/2022 — 12/31/2022
Cobertura para: TODOS los tipos de cobertura | Tipo de plan: EPO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) le ayudara a escoger un plan de salud. El SBC muestra como usted y el plan compartirian los costos de los
servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacién sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara por separado. Este es
solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, llame al 1-855-789-3668. Para
ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacion de saldos, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte

el glosario. Puede consultar el glosario en www.healthfirst.com o llamar al 1-855-789-3668 para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢Cuanto es el
deducible total?

¢ Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar
su deducible?

¢ Hay otros deducibles para
servicios especificos?

¢Cuanto es el limite de gastos
de holsillo para este plan?

¢Qué es lo que no esta
incluido en el limite
de gastos de bolsillo?

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

¢Necesita un referido
para atenderse con un

especialista?

(DT - OMB control number: 1545-0047/Expiration Date: 12/31/2019)(DOL - OMB control number: 1210-0147/Expiration date: 5/31/2022) (HHS - OMB

$0

Si. El cuidado preventivo, la
atencion prenatal y la telemedicina
estan cubiertos antes de alcanzar
su deducible.

No

Individual: $5,275/

Familiar: $10,550

Primas, cargos por facturacién de

saldos y los costos de servicios de
cuidado de la salud que este plan

no cubre.

Si. Consulte en www.healthfirst.com
o llame al 1-855-789-3668 para
obtener una lista de los proveedores
dentro de la red.

No

control number: 0938-1146/Expiration date: 10/31/2022)

Consulte la tabla de Circunstancias médicas comunes a continuacion para ver los costos de los servicios
que cubre este plan.

Este plan cubre algunos articulos y servicios aunque aun no haya alcanzado el monto del deducible.

Sin embargo, puede aplicarse un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre determinados
servicios preventivos sin costos compartidos y antes de alcanzar el deducible. Consulte la lista de
servicios preventivos cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

No necesita alcanzar los deducibles para servicios especificos.

El limite de gastos de bolsillo es el monto maximo que podria pagar en un afio por los servicios cubiertos.

Si bien usted paga estos costos, no se tendrén en cuenta para el limite de gastos de bolsillo.

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagarad menos si acude a un proveedor que forma
parte 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 entre el cargo del proveedor y lo que paga el
plan (facturacién de saldos). Tenga en cuenta que el proveedor dentro de la red puede utilizar un
proveedor fuera de la red para algunos servicios (como andlisis de laboratorio). Consulte con su
proveedor antes de obtener los servicios.

Puede atenderse con el especialista que usted elija sin un referido.
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Healthfirst: EPO Pro Plus de Oro Periodo de cobertura: 1/1/2022 — 12/31/2022

Resumen de beneficios y cobertura: lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Cobertura para: TODOS los tipos de cobertura | Tipo de plan: EPO

M Todos los costos de copago y cosequro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Lo que usted pagara

Servicios que podria necesitar | Proveedor dentro de lared | Proveedor fuera de la red
(usted pagara el minimo) (usted pagara el maximo)

Circunstancia Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

médica comun

Consulta con su médico de
cuidado primario para tratar una Copago de $25 Sin cobertura Ninguno
afeccion o lesion

Si acude al consultorio

o la clinica del
proveedor de cuidado Consulta con un especialista Copago de $40 Sin cobertura Ninguno
de la salud Cuidado preventivo/examen : , ,
de deteccién/inmunizacion Sin cargo Sin cobertura Ninguno
Pruebas de diagndstico
(radiografias, analisis de Copago de $25 Sin cobertura Se requiere autorizacion previa.
por consulta
sangre)
Si se realiza un examen | Estudio por imagenes (tomografia
computarizada/ tomografia por Copago de $40 por Sin cobertura Se requiere autorizacion previa
emision de positrones, imagenes consulta '
por resonancia magnética)
38; g?aasgfm(jir?oﬁs% r)ecit: geo Se cubre un suministro para 30 dias como maximo
Medicamentos genéricos de $20/receta de gO dri)ag Sin cobertura (receta minorista) o un suministro para 90 dias como
(pedido por correo) méaximo (receta de pedido por correo).
Si necesita un Copago de $50/receta de - ; "

: . ' T Se cubre un suministro para 30 dias como maximo
UG e Medicamentos de marca eUidaslminonsta)yycopaga Sin cobertura (receta minorista) o un Slﬁ)ministro para 90 dias como
tratar su enfermedad preferidos de $100/receta de 90 dias maximo (receta de pedido por correo)

o condicion médica (pedido por correo) P P '

Hay mas informacion

o Copago de $85/receta de - . .
disponible sobre la . ) Y Se cubre un suministro para 30 dias como méximo
cobertura de Medicamentos de marca no 30 dias (minorista) y copago Sin cobertura (receta minorista) o ur? suministro para 90 dias
medicamentos preferidos de $170/receta de 90 dias como maximo (receta de pedido por correo).
recetadosien (pedido por correo)
www.healthfirst.com Copago de $85/receta de

30 dias (minorista) y copago Se cubre un suministro para 30 dias como maximo
Medicamentos de especialidad de $170/receta de 90 dias Sin cobertura (receta minorista) o un suministro para 90 dias
(pedido por correo) como maximo (receta de pedido por correo).

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.healthfirst.com. HFIC-GSBC-PROPLUS-22
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Healthfirst: EPO Pro Plus de Oro

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

Periodo de cobertura: 1/1/2022 — 12/31/2022
Cobertura para: TODOS los tipos de cobertura | Tipo de plan: EPO

Lo que usted pagara

Circunstancia
médica comun

Limitaciones, excepciones y otra

Proveedor fuera de la red informacion importante

(usted pagara el maximo)

Servicios que podria necesitar | Proveedor dentro de la red

(usted pagara el minimo)

Tarifa del centro (por ejemplo, . . o .
centro de cirugia ambulatoria) Copago de $300 Sin cobertura Se requiere autorizacidn previa.
Si le hacen una
cirugia para Se aplican unicamente a las cirugias realizadas
pacientes en un entorno hospitalario para pacientes
ambulatorios Cargos del médico/cirujano Copago de $100 Sin cobertura ambulatorios, incluidos los centros quirrgicos
independientes, no a las cirugias
en el consultorio.
Cuidado en la sala de Copago de $350 Copago de $350 Se eximira el copago/coseguro si tiene
emergencias por consulta por consulta un ingreso hospitalario.
Si necesita atencion
médica inmediata Transporte médico de emergencia| Copago de $150 por caso Copago de $150 por caso Ninguno
Atencién de urgencia Copago de $60 Sin cobertura Ninguno
: : Se requiere autorizacion previa. Sin embargo,
I:S;lzgglncggltfo(sp?t;?emp|0, COpag%dﬁaggoo por Sin cobertura no se requiere autorizacion previa para ingresos
P 9 de emergencia.
Sinecesita Se aplican tnicamente a las cirugias realizadas
hospitalizacion en un entorno hospitalario para pacientes
Cargos del médico/cirujano Copago de $100 Sin cobertura internos o para pacientes ambulatorios, incluidos
los centros quirtrgicos independientes, no a las
cirugias en el consultorio.
Servicios para pacientes . Se requiere autorizacion previa
Si necesita servicios ambulatorFi)os P Copago de $25 Sin cobertura pgra servicios selectog.
de salud mental, salud
del comportamiento Se requiere autorizacion previa. Sin embargo
o de abuso de ' '
sustancias Servicios para pacientes internos Copagp de $500 por Sin cobertura no se requiere autorizacion previa para ingresos
ingreso .
de emergencia.

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.healthfirst.com.
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Healthfirst: EPO Pro Plus de Oro

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

Periodo de cobertura: 1/1/2022 — 12/31/2022
Cobertura para: TODOS los tipos de cobertura | Tipo de plan: EPO

Lo que usted pagara

Circunstancia
médica comun

Limitaciones, excepciones y otra

rvici rian itar : o
ST G5 [0 i (i informacion importante

Proveedor fuera de la red
(usted pagara el maximo)

Proveedor dentro de la red
(usted pagara el minimo)

Si esta embarazada

Visitas al consultorio médico

Cobertura total

Sin cobertura

Si el cuidado se proporciona de acuerdo con las
pautas integrales que respaldan el Grupo de
Trabajo de Servicios Preventivos de Estados

Unidos (USPSTF, por sus siglas en inglés) y la

Administracion de Recursos y Servicios de Salud

(HRSA, por sus siglas en inglés)

Servicios profesionales para el

especiales de salud

nacimiento y el parto Copago de $100 Sin cobertura Se requiere autorizacion previa
g:g\i/rﬁ'gstgc;sg;tgfég’s para el Cogg?%g;ggoo Sin cobertura Se requiere autorizacion previa
Cuidado de la salud en el hogar Copago de $25 Sin cobertura Se requiere autorlzaa%ccl)og efﬁ;”na' 40 consultas por
- I : Se requiere autorizacion previa; 60 consultas por
Servicios de rehabilitacién Copago de $40 Sin cobertura condicion, terapias combinadas por afio del plan
. : - - . . Se requiere autorizacién previa; 60 consultas por
3;22232:;?3’1":05 Servicios de habilitacién Copago de $40 Sin cobertura condicion, terapias combinadas por afio del plan
tiene otras Cuidado de enfermeria Copago de $500 por Sin cobertura Se requiere autorizacion previa; 200 dias
necesidades especializada ingreso por afio del plan

Equipo médico duradero

Coseguro del 15%

Sin cobertura

Se requiere autorizacion previa

Se requiere autorizacion previa; 210 dias por afio

- - . Copago de $500 por . del plan (paciente interno); 5 consultas de
S e m(%;e;gnc: ecgﬁ]agj a(:g r;sff Sl el asesoramiento familiar para afrpntar el duelo
(paciente ambulatorio)

Examen de la vista para nifios Copago de $10 Sin cobertura Un examen por periodo de 12 meses
Si su hijo/a necesita Un par de lentes y un marco recetados cada
cuidados dentales Anteojos para nifios Copago de $25 Sin cobertura 12 meses. Asignacion anual de $130 para la
o de los ojos compra de marcos o lentes de contacto.

Control dental para nifios Copago de $25 Sin cobertura Un examen y una limpieza dental cada 6 meses

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.healthfirst.com.
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Healthfirst: EPO Pro Plus de Oro Periodo de cobertura: 1/1/2022 — 12/31/2022

Resumen de beneficios y cobertura: lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Cobertura para: TODOS los tipos de cobertura | Tipo de plan: EPO

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan, por lo general, NO cubre (consulte el documento del plan o de la péliza para obtener mas informacion y una lista de otros
servicios excluidos).

e (Cirugia cosmética e Cuidado que no sea de emergencia cuando e Cuidado de rutina de los pies
e Cuidado a largo plazo viaja fuera de los Estados Unidos e Programas para la pérdida de peso
e Servicios de enfermeria privada

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

e (Cirugia bariatrica e Acupuntura e Tratamiento para la infertilidad
e Cuidado quiropractico e Audifonos e Servicios de aborto
e Servicios dentales (adultos) e Cuidado de rutina de los ojos (adultos)

Su derecho a continuar con la cobertura: hay organismos que pueden ayudarle si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de
contacto de esos organismos es: Departamento de Servicios Financieros del estado de Nueva York al 1-800-342-5756 o www.dfs.ny.gov/, Departamento de Salud

y Servicios Humanos (HHS, por sus siglas en inglés), Departamento de Trabajo (DOL, por sus siglas en inglés) u otra informacion de contacto de agencias
aplicables. 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 mas informacion sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596; o sobre el Mercado de NY State of Health
al 1-855-355-5777 o www.nystateofhealth.ny.gov .

Su derecho a presentar una queja formal o una apelacion: hay organismos que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por la denegacién de una
reclamacidn. Esta queja se denomina gueja formal o apelacidn. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que
recibira por dicha reclamacion médica. Los documentos de su plan también brindan toda la informacién para presentar una reclamacion, una apelacién o una
queja formal por cualquier motivo a su plan. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso 0 si necesita asistencia, comuniquese con:

New York State Department of Financial Services
One State Street
New York, NY 10004-1511
800-342-3736

Ademas, un programa de asistencia al consumidor puede ayudarle con su apelacion. Comuniquese con:
Community Health Advocates
633 Third Ave, 10th FL New York, NY. 10017

888-614-5400
cha@cssny.org

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.healthfirst.com. HFIC-GSBC-PROPLUS-22
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Healthfirst: EPO Pro Plus de Oro Periodo de cobertura: 1/1/2022 — 12/31/2022

Resumen de beneficios y cobertura: lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Cobertura para: TODOS los tipos de cobertura | Tipo de plan: EPO

¢ Este plan proporciona cobertura minima esencial? Si

La cobertura minima esencial generalmente incluye planes, sequros médicos disponibles a través del Mercado u otras pdlizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted califica para determinados tipos de cobertura minima esencial, tal vez no califique para el
créedito tributario de prima.

¢ Cumple este plan los estandares de valor minimo? Si
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, es posible que califique para recibir un crédito tributario de prima que le ayudaré a pagar un plan a través
del Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:

Spanish (espafiol): para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-855-789-3668.

Tagalog (tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-855-789-3668.
Chinese ( ): 1-855-789-3668.

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-855-789-3668.

* Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la péliza en www.healthfirst.com. HFIC-GSBC-PROPLUS-22
6de7



https://healthfirst.com/
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#minimum-essential-coverage
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#health-insurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#marketplace
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

Healthfirst: EPO Pro Plus de Oro

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

Periodo de cobertura: 1/1/2022 — 12/31/2022
Cobertura para: TODOS los tipos de cobertura | Tipo de plan: EPO

Acerca de estos ejemplos de cobertura:

P

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cémo puede este plan cubrir el cuidado médico.

Peg va a tener un behé

(9 meses de atencion prenatal dentro de la red
y parto en el hospital)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de cuidado de rutina dentro de la red de una

condicién bien controlada)

Sus costos reales pueden variar segun el cuidado real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros factores. Fijese en las cantidades
de costos compartidos (deducibles, copagos y cosequro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta informacion para comparar la parte de los costos
que podria pagar con los distintos planes de salud. Tenga presente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Fractura simple de Mia

(visita a la sala de emergencias dentro

de lared y cuidado de seguimiento)

m El deducible total del plan $0 m El deducible total del plan $0 m El deducible total del plan $0
m Especialista [costoscompartidos] $40 m Especialista [costos compartidos] $40 m Especialista [costos compartidos] $40
m Hospital (centro) [costos compartidos] $500 m Hospital (centro) [costos compartidos] $500 m Hospital (centro) [costos compartidos $500
m Otros [costos compartidos] $40 m Otros [costos compartidos] $40 m Otros [costos compartidos] $40

Este EJEMPLO de circunstancia incluye servicios como:

Visitas al consultorio médico del especialista (atencién prenata

Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto

Pruebas de diagnostico (ecografias y analisis de sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Este EJEMPLO de circunstancia incluye servicios como:

Visitas al consultorio del médico de cuidado primario
(incluye la educacién sobre enfermedades)
Pruebas de diagnéstico (andlisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (glucometro)

Este EJEMPLO de circunstancia incluye servicios como:

Cuidado en la sala de emergencias
(incluye suministros médicos)
Pruebas de diagnostico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo | $12,700 Costo total del ejemplo | $5,600 Costo total del ejemplo | $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $0  Deducibles $0 Deducibles $0
Copagos $1,100 Copagos $900 Copagos $1,400
Coseguro $0 Coseguro $100  Coseguro $40
Lo que no est4 cubierto Lo que no est4 cubierto Lo que no est4 cubierto
Limites o exclusiones $2,700  Limites o exclusiones $20  Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $3,800 | total que Joe pagaria es $1,020 El total que Mia pagaria es $1,440
HFIC-GSBC-PROPLUS-22 Tde7

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

Healthfirst cumple con las leyes federales de derechos civiles. Healthfirst no excluye, ni trata diferente a las
personas por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Healthfirst proporciona lo siguiente:

. Asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades
para que se puedan comunicar con nosotros:
o I ntérpretes calificados en | e
o I nformaci é6n en otros formato

electronico accesible y otros)

. Servicios gratuitos de idioma para personas cuyo primer idioma
no sea el inglés, como:
o Intérpretes calif
o I nformaci 6n escri

| cados
ta en otros

Si necesita estos servicios, llame a Healthfirst al 1-866-305-0408.
Para usar los servicios TTY, llame al 1-888-867-4132.

Si usted cree que Healthfirst no ha proporcionado estos servicios o le ha tratado de forma diferente por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal ante
Healthfirst por:

Correo postal: Healthfirst Member Services, P.O. Box 5165, New York, NY, 10274-5165
Teléfono: 1-866-305-0408 (para servicios TTY, llame al 1-888-867-4132)

Fax: 1-212-801-3250

En persona: 100 Church Street, New York, NY 10007

Correo electrénico: http://healthfirst.com/members/contact/

Usted también puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos:

En la pagina web: Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles en

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
Por correo postal: U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building
Washington, DC 20201
Los formularios de queja estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
Por teléfono: 1-800-368-1019 (TTY 800-537-7697)
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ATTENTION: Language assistance services, free of

charge, are available to you. Call 1-866-305-0408 English
(TTY 1-888-542-3821).
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia Spanish
linguistica. Llame al 1-866-305-0408 (TTY: 1-888-867-4132). P
R ARG R RO, ] LS SRR S RIS, G ECE 1-866-305-0408 chi
inese
(TTY: 1-888-542-3821).
1-866-305-0408 4 Joadl  Glaally Al 3 s2ll) sae Lisell ladd 8 55 o g Ay pall Caaa® CiS 1Y) Ak gale Arabic
(TTY: 1-888-542-3821)
Fol: OB AMEFAE 45, Ao) A Y AH 2B ¥R 2 o] gahal & A Corean
1-866-305-0408 (TTY: 1-888-542-3821). 1 o = A 3} &l 4] A &
BHUMAHWE: Ecnu Bbl rOBOPUTE Ha PYCCKOM A3blKe, TO BaM AOCTYMHbI 6ecnnartHble Russian
ycnyrn nepesoga. 3soHute 1-866-305-0408 (TTY: 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 ltalian
(TTY: 1-888-542-3821).
ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d’'aide linguistique vous sont French
proposeés gratuitement. Appelez le 1-866-305-0408 (TTY: 1-888-542-3821).
ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed pou lang Ki disponib gratis pou ou. French
Rele 1-866-305-0408 (TTY: 1-888-542-3821). Creole
[19 "9 OVOINYO §7'0 TXIOW 'R IXD [NNIND [VIYT W' TR OTYY 'R QN DORT7IYND'IN Yiddish
(TTY: 1-888-542-3821) 1-866-305-0408 voin .7xx9X
UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzystac¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Polish
Zadzwon pod numer 1-866-305-0408 (TTY: 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 Tagalog
(TTY: 1-888-542-3821).
TG Fpers I AT IREAT, FY (@ AE, ©IRE (A AFET S N2 o] AHFIT THeTa A= | Benaall
(T FP4 $1-866-305-0408 (TTY: 1-888-542-3821). g
KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té asistencés gjuhé&sore, Albanian
pa pagesé. Telefononi né 1-866-305-0408 (TTY: 1-888-542-3821).
MPOZOXH: Av pIAdTe EAANVIKA, 0Tn 81d0g0T oag BPIoKOVTAIl UTTNPETIEG YAWOOIKNG
UTTOOTHPIENG, 01 OTToiEG TTapéxovTal dwpedv. KaAéoTe 1-866-305-0408 Greek
(TTY: 1-888-542-3821).
@S JE L G i e e ek (S aae (S o) Sl egn S sl G 81l Urdu

(TTY: 1-888-542-3821) 1-866-305-0408
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