
~ KAISER PERMANENTE® Individual and Family Plans 

Formulario de Cambios en la Cuenta 
Georgia 

lnstrucciones 
• Puede utilizar este formulario para realizar cambios en el plan ola cuenta de una cuenta existente de Kaiser Permanente for Individuals and Families (KPIF). 

Solo el suscriptor, padre, mad re otutor legal de una cuenta solo para hijos puede llenar este formulario. 
• Por medio de este formulario, usted puede hacer distintos tipos de cambios en los planes yen las cuentas. Conteste la Secci6n Acon su informaci6n personal. 

Despues, en la Secci6n B, elija que cambios desea hacer ysiga llenando cualquier otra secci6n relacionada con dichos cambios. 
• Si usted es un suscriptor que esta cancelando su cobertura, la cobertura de sus dependientes se cancela automaticamente ydisponen de un perfodo de 

inscripci6n especial para inscribirse en una nueva cobertura. Puede elegir mantener asus hijos menores de 21 afios en una cuenta solo para hijos. 
• Si agregara aun dependiente asu plan, cualquier otra cobertura que tenga el dependiente nose cancelara de manera automatica, amenos que se indique 

en este formulario.Para evitar pagar 2planes otener una interrupci6n en la cobertura, cancele cualquier otra cobertura que tenga apartir del dfa anterior al 
comienzo de su nueva cobertura. 

• Nota: Si usted tiene derecho arecibir Medicare Pa rte Ao esta inscrito en Medicare Pa rte B, no es elegible para cambiarse aun plan de KPIF. Si unfamiliar tiene 
derecho aMedicare Parte Ao esta inscrito en Medicare Pa rte B, no es elegible para cambiarse aun plan de KPIF ni puede agregarse asu plan de KPIF como un 
nuevo dependiente. 

A. Llene el formulario con su informaci6n 

Siesta realizando un cambio, actualice las siguientes casillas con su nueva informaci6n. 
lnicial del 

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

1-----1-1_1_1_1__1_1_1_1__1--1--1-1-1-1--1--1-1-11-----1-1 ITJ ITJ1[IJ1I I I I I 
Apel lido 

I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I 
Numero de historia clfnica (si corresponde) 

I I I I I I I I I I I I I I 
Direcci6n de su casa (nose admiten los apartados postales) 

Sexo: 

D Hombre D Mujer
D Prefiere no especificar 

Numero de seguro social (si corresponde) 

I I I 1-rn-1I I I I 

I I I I I I I I I I I l l l I I I I I I I I I I I I I I I I l l l I I I I I 
Ciudad 

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 
Estado C6digo postal Condado Telefono (telefono celular si corresponde) 

ITJ I I I l I I I I I I I I I I l l l I l I I I I I I I 1-1I I 1-1I I l I 
Direcci6n postal D Marque esta casilla si es la misma que la direcci6n de su casa 

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 
Ciudad 

I I I I I I I I I I I l l l I I I I I I I I I I I I I I I I l l l I I I I I 
Estado C6digo postal 

ITJ I I I I I I 
Direcci6n de correo electr6nico 

I I I I I I I I I I I l l l I I I I I I I I I I I I I I I I l l l I I I I I 
Solicitantes mayores de 21 aiios: i,Ha consumido tabaco al menos 4 veces por semana en los ultimos 6 meses (con excepci6n del consumo 
con fines religiosos oceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, puros ytabaco para mascar otabaco sin humo. Es posible que los 
consumidores regulares de tabaco deban pagar una prima diferente. D Sf D No 
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B. l,Oue cambios desea hacer? 
Marque las casillas de los cambios que desea hacer eincluya atodos los familia res afectados.No haremos ningun cambio para ningun familiar que 
nose mencione en la lista. 

Puede hacer los siguientes cambios durante la inscripci6n abierta oun periodo de inscripci6n especial. Para realizar un cambiodistinto de los 
indicados acontinuaci6n, puede llamar aServicio alos Miembros al 1-888-865-5813 (TTY 711 ). 
D Quiero cambiar de plan.
D Qu iero agregar cobertura medica para unfamiliar. 
D Quiero cambiar mi cuenta solo para hijos auna cuenta familiar conmigo como el suscriptor. 
(Se aplican restricciones para perfodos de inscripci6n especial. Visite kp.org/inscripcionespecial para obtener mas informaci6n). 

Combinar cuentas 
Las cuentas se pueden combinar durante el perfodo de inscripci6n abierta oun perfodo de inscripci6n especial. 
D Quiero agregar ami cuenta afamiliares que ya tienen un plan de Kaiser Permanente.Hacer esto cancelara su plan existente. 

(lndique que familiares pasaran asu cuenta en la Secci6n C). 

Cancelaci6n de cuenta 
Nombre lnicial del segundo nombre 

I I I I I I I I I I I I I l l l I I I I I I I I I I rn 
Apel lido 

I I I I I I I I I I I I I I l I I I I I I I I I I I I I I I I I I l I I I I 
Numero de historia clfnica del suscriptor para la cancelaci6n de la cuenta 

I I I I I I I I I I I I I I 
Fecha (mm/dd/aaaa) 

X [I]l [I]/1 1l l 1 
Suscriptor, padre, madre otutor legal para la cancelaci6n de la cuenta 

Puede hacer los siguientes cambios en cualquier momento durante el aiio. (Nota: Para estos cambios, puede omitir las secciones Dy E). 

D Quiero cancelar toda mi cobertura y la de todos mis familiares. D Quiero cancelar mi cobertura yla de mi c6nyuge opareja domestica y
D Quiero cancelar toda la cobertura de unfamiliar. mantener amis hijos menores de 21 aiios en una cuenta solo para hijos. 
D Quiero cancelar mi cobertura ymantener amis hijos menores de 21 aiios D Ouiero hacer los cambios que se muestran en la Secci6n A. 

en una cuenta solo para hijos. (Si cambia su nombre, incluya la documentaci6n legal del cambio). 

Fecha de entrada en vigorsolicitada (no ga rantizada) D Alg~ien de mi c_u_enta dej6 de _c,onsumir tabaco.rn rn I I I I I (lnd1que el familiar en la Semon C). 
/ / ....._.______..___ (mm/dd/aaaa) 

C. l,A que familiares afecta el cambio? (Menci6nelosacontinuaci6n). 

D Cambio de nombreC6nyuge o pareja domestica 

Nombre 

D Agregar cobertura medica 
D Cancelar cobertura medica 

lnicial del 
segundo nombre 

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I rn 
Apellido 

Elija una opci6n: 

D C6nyuge
D Pareja domestica 

I I I I l l I l l I I I I I I I I I I I I I I l l I l I I I I I I I I I I I 
Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) 

[I] l [I]/1 1 1 I I 
Numero de historia clfnica (si corresponde) 

I I I I l l I l l I I I I I 
Sexo 
D Hombre D Mujer 
D Prefiere no especificar 

Numero de seguro social (si corresponde) 

I I I 1-rn-1I I I I 
Solicitantes mayores de 21 aiios: i,Ha consumido tabaco al menos 4veces por semana en los ultimos 6meses (con excepci6n del consumo con fines 
religiosos oceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, puros ytabaco para mascar otabaco sin humo. Es posible que los consumidores regulares 
de tabaco deban pagar una prima diferente. D Sf D No 
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c. lA que familiares afecta el cambio? (Menci6nelosacontinuaci6n). 

Si tiene mas de 3dependientes que resultaran afectados por un cambio, adjunte una copia de esta pagina y Ilene la informaci6n de esos dependientes. 

Dependiente 1 
D Cambio de nombre 

Nombre 

D Agregar cobertura medica 

D Cancelar cobertura medica 

lnicial del 
segundo nombre Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

r"'"""I,........,........,-,-,--,--1---T"'1.......1-,--1--,--,--,-,......., --,--,-,-,,........, ITJ ITJ I ITJ11 I I I I 
Apellido 

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 
Numero de historia clfnica (si corresponde) Sexo Numero de seguro social (si corresponde)

I I I I I I I I I I I I I I D Hombre D Mujer D Prefiere no especificar I I I l-[IJ-1I I j I 
Solicitantes mayores de 21 ai'ios: lHa consumido tabaco al menos 4veces por semana en los ultimos 6 meses (con excepci6n del consumo con 
fines religiosos oceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, puros ytabaco para mascar otabaco sin humo. Es posible que los consumidores 
regulares de tabaco deban pagar una prima diferente. D Sf D No 

Dependiente 2 
D Cambio de nombre 

Nombre 

D Agregar cobertura medica 

D Cancelar cobertura medica 

lnicial del 
segundo nombre Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) 

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I[I] [IJ1[IJ11 I I I I 
Apellido 

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 
Numero de historia clfnica (si corresponde) Sexo Numero de seguro social (si corresponde)

I I I I I I I I I I I I I I D Hombre D Mujer DPrefiere no especificar I I I l-[IJ-1I I I I 
Solicitantes mayores de 21 ai'ios: lHa consumido tabaco al menos 4veces por semana en los ultimos 6 meses (con excepci6n del consumo con 
fines religiosos oceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, puros ytabaco para mascar otabaco sin humo. Es posible que los consumidores 
regulares de tabaco deban pagar una prima diferente. D Sf D No 

Dependiente 3 
D Cambio de nombre D Agregar cobertura medica 

D Cancelar cobertura medica 

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

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I ITJ [IJ1[IJ11 I I I I 
Apellido 

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 
Numero de historia clfnica (si corresponde) Sexo Numero de seguro social (si corresponde)

I I I I I I I I I I I I I I D Hombre D Mujer D Prefiere no especificar I I I l-[IJ-1I I j I 
Solicitantes mayores de 21 ai'ios: lHa consumido tabaco al menos 4veces por semana en los ultimos 6 meses (con excepci6n del consumo con 
fines religiosos oceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, puros ytabaco para mascar otabaco sinhumo. Es posible que los consumidores 
regulares de tabaco deban pagar una prima diferente. D Sf D No 
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D. Elija su peri'odo de inscripci6n 
Seleccione una opci6n : lnscripci6n abierta (vaya a la secci6n E) Un perfodo de inscripci6n especial (siga con esta secci6n) 

Elija su evento calificado de vida. Si tuvo mas de uno, revise sus opciones debido aque las fechas de vigencia pueden variar segun el evento. 
Tambien se requiere un comprobante de elegibilidad en un plazo de 10 d1as calendario. Visite kp.org/inscripcionespecial ollame al 
1-800-494-5314 para obtener mas informaci6n sobre los eventos calificados de vida osi no ve su evento calificado de vida acontinuaci6n. 

D Perdida de cobertura medica mfnima esencial (ponga el ultimo dfa completo D Traslado permanente con acceso anuevos planes 
que tuvo cobertura)* D Determinaci6n por parte del intercambio de beneficios de

D Agregar un nuevo dependiente oconvertirse en uno por medio del matrimonio salud de circunstancias excepcionales 
ode una sociedad domestica D Elegibilidad para comprar un plan de salud individual por

D Agregar un nuevo dependiente oconvertirse en uno debido al nacimiento de medio de un acuerdo de reembolso de cobertura medica 
un hijo, adopci6n, colocaci6n para adopci6n ocuidados de crianza individual (individual coverage health reimbursement 
Nota: En este caso, tambien tendra que elegir entre 2fechas de entrada en vigor: arrangement, ICHRA) oun acuerdo de reembolso de gastos
D La fecha de nacimiento, adopci6n, colocaci6n para adopci6n ocuidados medicos de pequefio empleador calificado (qualified small 

de crianza employer health reimbursement arrangement, QSEHRA)
D El primer dfa del mes despues del nacimiento ola colocaci6n del nifio D Violencia domestica oabandono del c6nyuge que ocurre dentro 

con usted del hogar
D Ord en de manutenci6n de los hijos u otra orden del tribunal para cubrir D lnterrupci6n de la contribuci6n del empleador ode los subsidios 

aun dependiente del gobierno para pagar las primas de la Ley 6mnibus Consolidada 
Nota: En este caso, tambien tendra que elegir entre 2fechas de entrada en vigor: de Rec~~ci~iaci6n Presupuestaria (Consolidated Omnibus Budget
D La fecha de la orden de manutenci6n de los hijos uotra orden del Reconciliation Act, COBRA) 

tribunal para cubrir aun dependiente
D El primer dfa del mes posterior ala fecha de la orden del tribunal 

Escriba la fecha de su evento calificado de vida. [I] /[I]/ _I_I___I_I_I (mm/dd/aaaa) 

*Si su evento calificado de vida es la perdida de la cobertura de Kaiser Permanente, podemos revisar sus registros de membresfa para verificar cuando ypor 
que perdi6 su cobertura. 

E. Elija su plan de salud 
Si indic6 que le gustarfa cambiar de plan o 
agregar una cobertura para unfamiliar, seleccione 
acontinuaci6n el plan que le gustarfa.Todos 
los familiares que incluy6 en la Secci6n Cseran 
transferidos al plan que seleccione. Si desea 
inscribir alos familiares en distintos planes, envfe 
un formulario para cada plan por separado. 

D KP GA Bronze Virtual Complete 
5500/1500 RxDed 

0 KP GA Silver Virtual Complete 5000 

KP GA Signature Bronze Virtual Complete D 
5500/1500 RxDedt 

0 KP GA Bronze 6500/40%/HSA 0 
KP GA Signature Bronze 6500/40%/HSN

D KP GA Standard Bronze 7500/50 D 
KP GA Signature Standard Bronze 7500/50t 

0 KP GA Silver 3400 Ded/500 Rx Ded 0 
KP GA Signature Silver 3400 Ded/500 Rx Dedt 

KP GA Signature Silver Virtual Complete 5000t 
KP GA Silver Virtual Complete 5500 
KP GA Signature Silver Virtual Complete 5500t 
KP GA Gold 500 Ded/500 Rx Ded 
KP GA Signature Gold 500 Ded/500 Rx Ded1 

KP GA Gold 1000 Ded/500 Rx Ded 
KP GA Signature Gold 1000 Ded/500 Rx Dedt 
KP GA Gold 2000 Ded/500 Rx Ded 
KP GA Signature Gold 2000 Ded/500 Rx Dedt0 KP GA Silver 4500/35 

KP GA Signature Silver 4500/35t 0 KP GA Standard Gold 1500/30 

0 KP GA Standard Silver 5000/40 
KP GA Signature Standard Gold 1500/30t 

KP GA Signature Standard Silver 5000/40t 
Para solicitantes menores de 30 aiios ocon exenciones por dificultades econ6micas 
Los planes Catastrophic estan disponibles para los solicitantes que sean menores de 30 afios en la fecha de vigencia oque presenten un certificado de 
exenci6n que demuestre sus dificultades econ6micas ola falta de cobertura asequible. No podremos procesar su solicitud sin el certificado de exenci6n 
si tiene 30 aiios omas. Para saber si reune los requisitos, visite cuidadodesalud.gov/es/exemption-form-instructions/ ysiga las instrucciones. 

0 KP GA Catastrophic 9200 
KP GA Signature Catastrophic 9200t 

tSi vive en los condados de Clayton, Cobb, DeKalb, Fulton, Gwinnett oHenry, su plan estara dentro de la red de KP Signature HMO. Consulte la 
informaci6n importante sobre los planes en la red de KP Signature HMO en la Gufa de lnscripci6n aKPIF. 

lEI solicitante principal que esta comprando este.J2!an de salud usa un acuerdo de reembolso de gastos medicos 
(Health Reimbursement Arrangement, HRA)? U Sf 
Si responde Sf, que tipo: 0 ICHRA O QSEHRA 
Con un acuerdo de reembolso de cobertura medica individual (individual coverage health reimbursement arrangement, ICHRA) oun acuerdo de 
reembolso de gastos medicos de pequefio empleador calificado (qualified small employer health reimbursement arrangement, QSEHRA), su empleador 
establecera yfinanciara una cuenta para ayudarle apagar las primas mensuales del plan individual y los gastos de bolsillo como una alternativa ala 
cobertura de salud grupal tradicional. 
Usar el HRA de un empleador para ayudar apagar las primas y los gastos de bolsillo no cambia su elegibilidad para un plan Kaiser Permanente 
Individual Family. 
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F. Firme el formulario 

• Entiendo que Kaiser Foundation Health Plan of Georgia, Inc. (KFHPGA) se basara en la informaci6n proporcionada en este formulario yque, si se 
determina que cualquier parte de la informaci6n proporcionada es fraudulenta ose tergivers6 intencionalmente, KFHPGA puede optar por cancelar la 
cobertura retroactivamente a la fecha de vigencia de la cobertura. 

• Confirmo que ningun solicitante mencionado en este formulario que cambiara de plan ose agregara como dependiente tiene derecho aMedicare Pa rte A 
ni esta inscrito en Medicare Parte B. 

• Si trabaje con un corredor de seguros, entiendo que el corredor de seguros puede recibir de Kaiser Permanente un pago uotra compensaci6n monetaria 
en relaci6n con esta cobertu ra.Nuestra compensaci6n estandar es de $28 al mes por miembro mas un bono potencial. Para obtener mas informaci6n, 
visite kp.org/brokercompensation (en ingles). 

• Al proporcionar mi correo electr6nico ynumero de telefono celular, acepto recibir comunicaciones por correo electr6nico ymensaje de texto de 
Kaiser Permanente. 

Nota: El suscriptor que real ice un cambio debera firmar el formulario. 

x__l ---------
Suscriptor onuevo suscriptor (padre, mad re otutor legal de los suscriptores menores de 18 anos) 

lnformaci6n de contacto 

Enviar por correo postal a: Kaiser Permanente 
P.O. Box 23127 
San Diego, CA 92193 

0 porfax a: 
Administraci6n de 
Membresfas al 
1-855-355-5334 

Fecha (mm/dd/aaaa) 

[IJl [IJ/1 I I I I 

lTiene alguna pregunta? Llame al 
1-888-865-5813 (TTY 711) 

Todos los planes son ofrecidos yestan suscritos por Kaiser Foundation Health Plan of Georgia, Inc., 
Nine Piedmont Center, 3495 Piedmont Road NE, Atlanta, GA 30305. 
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NONDISCRIMINATION NOTICE 
Kaiser Foundation Health Plan of Georgia, Inc. (Kaiser Health Plan) complies with 
applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, 
color, national origin, age, disability, or sex. Kaiser Health Plan does not exclude 
people or treat them differently because of race, color, national origin, age, disability, 
or sex. We also: 

• Provide no cost aids and services to people with disabilities to communicate 
effectively with us, such as: 
• Qualified sign language interpreters 
• Written information in other formats, such as large print, audio, and 

accessible electronic formats 

• Provide no cost language services to people whose primary language is not 
English, such as: 
• Qualified interpreters 
• Information written in other languages 

If you need these services, call 1-888-865-5813 (TTY: 711) 

If you believe that Kaiser Health Plan has failed to provide these services or 
discriminated in another way on the basis of race, color, national origin, age, 
disability, or sex, you can file a grievance by mail at: Member Relations Unit (MRU), 
Attn: Kaiser Civil Rights Coordinator, Nine Piedmont Center, 3495 Piedmont Road, 
NE Atlanta, GA 30305-1736. Telephone Number: 1-888-865-5813. 

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and 
Human Services, Office for Civil Rights electronically through the Office for Civil 
Rights Complaint Portal, available at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, 
or by mail or phone at: 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 (TDD). Complaint forms are available at 
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

HELP IN YOUR LANGUAGE 

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, 
are available to you. Call 1-888-865-5813 (TTY: 711). 

AO'/CF/ (Amharic) O'/lt;ND'li: f"'lS7~i' !1:1:1: t..O'/Ct; hlf~ fi-C7'?11 hC~:r .l7C~:f: m~ (\S"l't19'i­
.,.H;Jl1''PA: <DJ'. "'l.h1'1\(l}c <l?'l'C i?,J'.(IJc~ 1-888-865-5813 (TTY: 711 ). 

-Ll~4 ~ _)lji:i ~pl o.x:.l...i.JI wt.a~ Ll~ ,~yJI 6~ ~ lj} :~~ (Arabic) ~..,-JI 
.(711 :TTY) 1-888-865-5813 elY. J...a:il 

t:p)( (Chinese) 5-tlt : 3{[1*f~~ffl~ffltp:X , f~"BJ.DJ~Jt1i1~~~1fWJij~~ 0 ~§&~ 
1-888-865-5813 (TTY: 711) 0 

'-5IY. LlK;I.J w.J~ ~4j w~ ,~ ~ ~ ~J..i Ll4J 4½ pl :~ji (Farsi) ~.Jl.! 
.~fa. u-iiW (711 :TTY) 1-888-865-5813 4 ..l.t~ ~ f"'I_} W 
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Fran~ais (French) ATTENTION: Si vous parlez franc;ais, des services d'aide 
linguistique vous sent proposes gratuitement. Appelez le 1-888-865-5813 {TTY: 711 ). 

Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen 
kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfugung. 
Rufnummer: 1-888-865-5813 (TTY: 711 ). 

Ol~Lrtl. (Gujarati) ~~ot.l: °I?\. ct.it Oj°IS'~Lc-0. CIUC-1.ctl ~. ctl ~:~C-fs Qll1::ll ~elGI. ~cu=ou. 
rtl-ll~l 1-lle G'-I.C-1.ckl ~- ~at B~ 1-888-865-5813 (TTY: 711). 

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis 
ed pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-888-865-5813 {TTY: 711). 

~ (Hlndi) ~!°: ~ 3ITQ'~~i~ JntJc);~~al lITTm .ft~l<k11 .ffcITTr 
3q ('16.'Q° i I 1-888-865-5813 (TTY: 711) 'CR q;n;r cot I 

a*if (Japanese) tl:;"1'$JJ{ : S *ffi-~~~tl,Q~~, ~f-1-0) i§!B-:Xti~ ~'frJJ:§1,,,
tctc~t*To 1-888-865-5813 (TTY: 711) *-e, :toffl~,;:_t~'Jf;m< tc~v'o 
~~<>! (Koreanl9-~: ~~<>! ~ J.}-§-i>}Al ~ 7a ~' '8 <>I Al~ Ai Bl~~ 1r-li.£. 
0 1%ii}~ 4- ~ ""E"" 11 q. 1-888-865-5813 (TTY: 711 ) 18 ..2...£. ~ §j-ii] 2r1l Al -2... 

Naabeeho (Navajo) Dii baa ako ninizin: Dii saad bee yanilti'go Dine Bizaad, saad bee 
aka'anida'awo'd~f, t'aajiik'eh, ei nah61(>, kojf h6diilnih 1-888-865-5813 (TTY: 711). 

Portugues (Portuguese) ATENCAO: Se fala portugues, encontram-se disponrveis 
servic;os lingursticos, gratis. Ligue para 1-888-865-5813 (TTY: 711 ). 

PyccKIIIM (Russian) BHMMAHME: ec.nl-1 Bbl rosopVITe Ha pyccKoM S13bIKe, To BaM 
AOCTynHbl 6ecn11aTHble yc.nyrl-1 nepeBOAa, 3BOHlJITe 1-888-865-5813 {TTY: 711 ). 

Espanol (Spanish) ATENCICN: si habla espaiiol, tiene a su disposici6n servicios 
gratuitos de asistencia lingurstica. Llame al 1-888-865-5813 (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 1-888-865-5813 (TTY: 711). 

Ti,ng Vift ~ietnamese) CHOY: N~u b,c;1n n6i Ti~ng Vi~t. c6 cac djch v1,1 ho trQ' 
ngon ngO, mien phi danh cho bc;1n. GQi so 1-888-865-5813 (TTY: 711 ). 
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