aetnq: Solicitud de cobertura de transicion ~ ©eteecrade ECHS~TCRE

Personal y confidencial Aetna Voluntary Plans
Los miembros completamente asegurados del plan comercial de PO Box 14079
California no deben utilizar este formulario. Lexington, KY 40512-4079

En el reverso encontrara respuestas a las preguntas frecuentes sobre la cobertura de TOC (Transition-Of-Care,
transicion de atencion). Léalas antes de completar este formulario.

Esta es una solicitud para que Aetna cubra la atencién actual en el nivel de beneficios mas alto de parte de alguno de los
siguientes:

= un médico fuera de la red;

»= algunos otros proveedores de atencion de salud que lo hayan tratado.

Una vez que hayamos revisado su formulario completo, le enviaremos una carta para informarle nuestra decision respecto de
su solicitud de cobertura de TOC.

Paso 1: Complete las siguientes secciones:
1. Seccion 1 (Informacién de grupo o empleador).
2. Seccibn 2 (Informacion del paciente y del solicitante): La informacién del plan de Aetna se encuentra en el frente
de la tarjeta de identificacion (o ID) de Aetna.
3. Seccion 3 (Autorizacién): Lea la autorizacién, firme el formulario y coloque la fecha en este.

Paso 2: Entregue el formulario al médico para que complete la seccion 4.

Paso 3: Envie el formulario completo por fax a Aetna para su revision. Nota: Complete un formulario para cada proveedor de
atencion de salud.

Nota: No se requiere una solicitud de cobertura de transicion si su proveedor es parte de la red de Aetna (proveedor
participante) o es parte del nivel de beneficios mas alto de su plan. DocFind®, el directorio de proveedores en linea
de Aetna Voluntary Plans (Planes Voluntarios de Aetna), esta disponible en http://www.aetna.com/voluntary. Debe
elegir la pestafia “Find a doctor” (encuentre un médico). Alli podra saber si su médico pertenece a la red u obtener
ayuda para encontrar un proveedor participante en su plan de Aetna. También puede comunicarse con nosotros al
numero que figura en su tarjeta de identificacion de Aetna.

Envie las solicitudes médicas por fax al 1-859-455-8650.

Asegurese de completar todos los campos de las paginas 3 y 4 antes de enviar este formulario de solicitud. Esto
acelerara el procesamiento de su solicitud de TOC.
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http://www.aetna.com/voluntary

Preguntas y respuestas sobre la cobertura de transicion de atenciéon de Aetna
P.  ¢Qué es la cobertura de TOC?

R.  Lacobertura de TOC es cobertura temporaria. Puede recibirla cuando se convierte en miembro de un plan de beneficios médicos de Aetna o cuando
cambia su plan médico actual de Aetna y el médico que le brinda tratamiento presenta esta caracteristica:

= no pertenece a la red de Aetna.

La cobertura de TOC también puede corresponderle incluso si usted no cambia su plan médico actual de Aetna pero su médico tratante deja la red
de Aetna o cambia su designacion en la red, lo que afecta sus beneficios. La cobertura de TOC no se aplica a PCP (Primary Care Physicians,
médicos de cuidado primario) que no pertenecen a la red de Aetna, excepto cuando el PCP deja la red de Aetna durante el afio del plan y usted esta
recibiendo tratamiento, o si asi lo determina alguna ley o reglamentacion. La cobertura de TOC aprobada le permite a un miembro que esta
recibiendo tratamiento continuar el tratamiento por un periodo limitado al nivel de beneficios mas alto del plan.

La cobertura de TOC se aplica solo para el médico que se solicité. Con excepcion de Nueva York, la cobertura de TOC no incluye centros de
atencién de salud, prestadores de DME (Durable Medical Equipment, equipo médico duradero) ni articulos de farmacia (consulte también la segunda
pregunta que aparece mas abajo). Si se aprueba la cobertura de TOC, el médico debe utilizar un centro de atencién de salud, un prestador de DME o
un prestador de servicios de farmacia que pertenezcan a la red de Aetna. Si desea solicitar la cobertura para un prestador o un centro que estan fuera
de la red de Aetna, llame al numero de Servicios al Cliente que figura en su tarjeta de identificacion de miembro de Aetna y pida un formulario de
solicitud para proveedores no participantes.

P.  ¢Qué es un tratamiento activo?
R.  Un tratamiento activo es un programa de servicios planificados que usted ha iniciado con su médico para corregir o tratar una enfermedad
diagnosticada. La fecha de inicio es la fecha del primer servicio o tratamiento. Este tipo de tratamiento cubre una cierta cantidad de servicios
o un cierto periodo de tratamiento en situaciones especiales. Entre los ejemplos de tratamientos activos se incluyen los siguientes:
= Miembros que se inscriben en Aetna con mas de 20 semanas de embarazo, a menos que existan requisitos especificos del estado o del plan (los
miembros con menos de 20 semanas de embarazo que, segun confirmacién de Aetna, son casos de alto riesgo, se revisan de forma
individual).

= Miembros con 14 semanas de embarazo o mas que estan recibiendo atencion por parte de un profesional participante de Aetna cuya
designacion en la red cambia.

= Miembros que siguen un plan de tratamiento en curso, como quimioterapia o radioterapia.

® Miembros que sufren una enfermedad terminal y tienen una esperanza de vida de seis meses o0 menos.

=  Miembros que necesitan mas de una cirugia, como la reparacién de paladar hendido.

= Miembros que recientemente se han sometido a una cirugia.

= Miembros que reciben tratamiento ambulatorio por una enfermedad mental o por abuso de sustancias. (El miembro debe haber tenido como
minimo una sesién de tratamiento dentro de los 30 dias anteriores a la fecha de cambio de estado del miembro o de la designacién del
proveedor de atencion de salud participante). Miembros con una enfermedad existente o que los incapacita y que empeora repentinamente.

= Miembros que podrian necesitar un trasplante de érganos o de médula 6sea, o a quienes se les ha realizado uno de ellos.

Para tener posibilidades de recibir cobertura de TOC, el tratamiento debe haber comenzado antes de la fecha de inscripcion o reinscripcién; antes de

la fecha en que su médico dejo de pertenecer a la red de Aetna o antes de que cambiara la designacién en la red de un médico.

P.  ¢Qué otros tipos de proveedores, ademas de los médicos, podrian considerarse para la cobertura de TOC?

R.  Los profesionales de la salud como fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, terapeutas del habla y agencias que prestan servicios de atencion
domiciliaria especializada como las visitas de enfermeras, entre otros. Se tiene en cuenta la TOC para hospitales participantes Unicamente
cuando el centro no esta designado como un centro de nivel 1 para planes que incluyan estas redes con niveles. La TOC no se aplica a otros
centros de atencion de salud (por ejemplo, centros de enfermeria especializada), asi como tampoco a los prestadores de DME ni de articulos de
farmacia.

P.  Si mi médico me esta tratando en la actualidad, ¢ por qué podria no aprobarse mi solicitud de cobertura de TOC?

R Si esta recibiendo tratamiento en la actualidad, el procedimiento o servicio debe ser un beneficio cubierto. Su médico también debe aceptar
los términos que se explican en el formulario de solicitud de TOC.

P.  Mi PCP ya no es un proveedor de Aetna. Si mi plan requiere que elija a un PCP, ¢ podré continuar viendo a mi médico?

R.  Su plan no requiere que elija a un PCP.

P.  ¢Cuanto dura la cobertura de TOC?

R.  Porlo general, la cobertura de TOC dura 90 dias, aunque esto puede variar segun su enfermedad (por ejemplo, en el caso de un embarazo). Se le
informara si su solicitud de cobertura de TOC es aprobada y por cuanto tiempo.

P.  ¢Como me inscribo para recibir cobertura de TOC?

R.  Comuniquese con Servicios al Cliente del area de Planes Voluntarios de Aetna. Debe enviar un formulario de solicitud de TOC a esta area dentro de

alguno de los siguientes plazos:
= dentro de los 90 dias posteriores a su inscripcién o reinscripcion;
= dentro de los 90 dias posteriores a la fecha en que el proveedor de atencién de salud dej6 de pertenecer a la red de Aetna;
= dentro de los 90 dias posteriores al cambio de designacién en la red de un médico.
Tanto usted como su médico pueden enviar el formulario de solicitud.
P ¢,Cbémo sé si se aprueba mi solicitud de cobertura de TOC?
R.  Recibira una carta por el correo de los Estados Unidos. Alli podra ver si su solicitud ha sido aprobada o no.
P. ¢Qué debo hacer si tengo mas preguntas sobre la cobertura de TOC?
R Llame al numero de Servicios al Cliente que figura en su tarjeta de identificacion de Aetna.
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a.etna® Solicitud de cobertura de transicion  Categoriade ECHS ~TCRF

Personal y confidencial Aetna Voluntary Plans
Los miembros completamente asegurados del plan comercial de PO Box 14079
California no deben utilizar este formulario. Lexington, KY 40512-4079

1. Informacién de grupo o empleador (Importante: Complete un formulario por separado para cada miembro o proveedor).

Nombre del grupo o empleador (escriba en letra de imprenta) Numero de control del plan |Fecha de entrada en vigor del plan
(obligatorio)

2. Informacién del paciente y del solicitante
Nombre del solicitante (escriba en letra de imprenta) Numero de ID de Aetna del solicitante

Direccion del solicitante (escriba en letra de imprenta)

Nombre del paciente (escriba en letra de imprenta) Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)  |Numero de teléfono

Direccion del paciente (escriba en letra de imprenta) Producto o tipo de plan

Numero de teléfono del paciente/solicitante que presenta la solicitud (para llamados de 9 a. m. a5 p. m.) |Fecha del Gltimo tratamiento anterior al comienzo de la cobertura de
Aetna (si corresponde)

3. Autorizacion

Solicito que se apruebe la cobertura de la atencién actual que brinda el proveedor de atencién de salud que figura mas
abajo para el tratamiento que comenzé antes de mi fecha de entrada en vigor con Aetna, antes de que finalizara el contrato
del proveedor con la red de Aetna o antes de que cambiara la designacién en la red del proveedor. Si se aprueba,
comprendo que la autorizacién de cobertura para los servicios que se indican a continuacion tendra validez por un cierto
periodo. Autorizo al proveedor de atencién de salud a enviar a Aetna toda la informacion o los registros médicos necesarios

para que pueda tomarse una decision.
Firma del paciente (obligatoria si el paciente tiene 17 afios de edad o mas) Fecha (MM/DD/AAAA)

Firma del padre/de la madre (obligatoria si el paciente tiene 16 afios de edad o menos) Fecha (MM/DD/AAAA)

4. Informacion del proveedor (Importante: Brinde toda informacion especifica que pueda ayudar a evitar demoras en el
procesamiento de esta solicitud).

Nombre del médico tratante u otro proveedor de atencién de salud (escriba en letra de imprenta) NUmero de teléfono
Direccién del médico tratante u otro proveedor de atencién de salud (escriba en letra de imprenta) Numero de identificacion fiscal
Firma del médico tratante u otro proveedor de atencién de salud Fecha (MM/DD/AAAA)

El paciente antes mencionado es un miembro de Aetna a partir de la fecha de entrada en vigor que se indico
anteriormente. Entendemos que usted no es un proveedor participante de la red de Aetna o que en un futuro cercano
dejara de serlo. El paciente solicitdé la cobertura de su atencién durante un periodo especifico. Esto se debe a una
enfermedad, como un embarazo, que se considera un tratamiento activo. El tratamiento activo se define como “un
programa de servicios planificados que comienza en la fecha en que el proveedor presta el primer servicio para corregir o
tratar la enfermedad diagnosticada, cubre una cantidad de servicios o un periodo de tratamiento definidos e implica una
situacion calificadora”. Por favor, informe brevemente cual es la enfermedad actual y el plan de tratamiento del paciente. En
el caso de un embarazo, indique la EDC (Estimated Date of Confinement, fecha estimada de parto). Si aprobamos esta
solicitud, usted acepta lo siguiente:
» Brindar tratamiento al paciente y realizar el seguimiento.
= No solicitar a este paciente el pago de ninglin monto que no sea responsabilidad del paciente conforme a su plan
de beneficios (por ejemplo, copagos, deducibles u otros costos de desembolso del paciente).
= Compartir informacion con nosotros acerca del tratamiento del paciente.
= Utilizar la red de Aetna para cualquier remision, estudio de laboratorio u hospitalizacion en el caso de servicios que
no sean parte del tratamiento solicitado. En el estado de Nueva York, el proveedor que complete el formulario
puede no estar por dejar la red sino solicitar que la atencién posterior sea brindada por un hospital que vaya a
abandonar la red.
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Los miembros completamente asegurados del plan comercial de

Categoria de ECHS — TCRF

Nombre del paciente (escriba en letra de imprenta)

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)

Proveedor: Complete la informacion de diagnéstico y tratamiento que aparece mas abajo, que describe el tratamiento activo.

Descripcion de todos los diagnodsticos
relacionados con la salud fisica y del
comportamiento (por ejemplo,
embarazo, cancer, depresion, atencién
posoperatoria). Incluya todos los
codigos de la ICD (International
Classification of Diseases, Clasificacion|Terminology, Terminologia
Internacional de Enfermedades):

Descripcion de todos los
tratamientos y procedimientos.
Incluya todos los cédigos de la
CPT (Current Procedural

Actual de Procedimientos):

Fecha de la
cirugia original,
si corresponde:

Fecha en que
comenzo la
atencion:

Fechas de
tratamiento actual:
(Suministre copias
de los registros
médicos de la ultima
visita al consultorio).

Cantidad de visitas
adicionales
necesarias:
(En caso de
embarazo, incluya la
EDC).
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Declaraciones falsas

Toda persona que, a sabiendas y con intencion de agraviar, defraudar o engafiar a alguna compafia de seguros o a otra persona, presente una
solicitud de seguro o una declaracion de reclamo que contenga informacién esencialmente falsa o que oculte, con el propésito de engafiar,
informacién relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo comete un acto de fraude al seguro. Esto constituye un delito;
consecuentemente, dicha persona esta sujeta a sanciones penales y civiles.

Atencion, residentes de Alabama: Toda persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento para recibir el pago de una pérdida
o0 beneficio o que, con conocimiento de causa, presente informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede estar
sujeta a multas de restitucion o reclusién en una prision, o cualquier combinacién de estas. Atencion, residentes de Arkansas, Distrito de
Columbia, Rhode Island y Virginia Occidental: Toda persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento para recibir el pago
de una pérdida o beneficio o que, con conocimiento de causa, presente informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y
puede estar sujeta a la aplicacion de multas y la reclusién en prision. Atencion, residentes de California: Para su proteccion, la ley de
California exige que este formulario contenga el aviso detallado a continuacion. Toda persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso
o fraudulento para recibir el pago de una pérdida es culpable de un delito y esta sujeta a la aplicacién de multas y la reclusion en una prisién
estatal. Atencion, residentes de Colorado: Es ilegal proporcionar, a sabiendas, informacion o hechos falsos, incompletos o engafiosos a una
compaiiia de seguros con el proposito de defraudarla o intentar defraudarla. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas, negacion de
seguro y dafos y perjuicios. Toda compafiia de seguros o agente de una compania de seguros que, a sabiendas, brinde informacion o hechos
falsos, incompletos o engafiosos al titular de una pdliza o reclamante, con el propésito de defraudarlo o intentar defraudarlo en relacién con una
concesién o un acuerdo pagadero con las recaudaciones del seguro, sera denunciado a la division de seguros de Colorado, dentro del
departamento de agencias reguladoras. Atencién, residentes de Florida: Toda persona que, a sabiendas y con intencién de agraviar,
defraudar o engafiar a alguna compaiiia de seguros, presente una declaracion de reclamo o una solicitud que contenga informacioén falsa,
incompleta o engafiosa es culpable de un delito grave de tercer grado. Atencidn, residentes de Kansas: Toda persona que, a sabiendas y con
intencion de agraviar, defraudar o engafiar a cualquier compariia de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una
declaracion de reclamo que contenga informacion esencialmente falsa o que oculte, con el propésito de engafar, informacion relacionada con
hechos esenciales de dicho reclamo, puede haber violado la ley del estado. Atencion, residentes de Kentucky: Toda persona que, a
sabiendas y con intencion de defraudar a alguna compafia de seguros o a otra persona, presente una declaracion de reclamo que contenga
informacién esencialmente falsa o que oculte, con el propésito de engariar, informacién relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo,
comete un acto de fraude al seguro, lo cual constituye un delito. Atencién, residentes de Luisiana: Toda persona que, a sabiendas, presente
un reclamo falso o fraudulento para recibir el pago de una pérdida o beneficio o que, con conocimiento de causa, presente informacion falsa en
una solicitud de seguro es culpable de un delito y esta sujeta a la aplicacion de multas y la reclusion en prision. Atencion, residentes de Maine
y Tennessee: Es ilegal proporcionar, a sabiendas, informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compairiia de seguros con el proposito de
defraudarla. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas o negacion de los beneficios del seguro. Atencion, residentes de
Maryland: Toda persona que, a sabiendas o de manera deliberada, presente un reclamo falso o fraudulento para recibir el pago de una pérdida
o beneficio o que, con conocimiento de causa o de manera deliberada, presente informacién falsa en una solicitud de seguro es culpable de un
delito y puede estar sujeta a la aplicacién de multas y la reclusion en prision. Atencion, residentes de Misuri: Es ilegal proporcionar, a
sabiendas, informacion falsa, incompleta o engafiosa a una companiia de seguros con el propésito de defraudarla. Las sanciones incluyen
encarcelamiento, multas, negacién de seguro y dafios y perjuicios, segun lo determine un tribunal de f’usticia. Toda persona que, a sabiendas e
intencionalmente, agravie, defraude o engafie a una compariia de seguros puede ser culpable del delito de fraude, segun lo determine un
tribunal de justicia. Atencion, residentes de Nueva Jersey: Toda persona que incluya informacion falsa o engafiosa en una solicitud para una
pdliza de seguro o a sabiendas presente una declaracion de reclamo que contenga informacion falsa o engafiosa esta sujeta a sanciones
penales y civiles. Atenciodn, residentes de Carolina del Norte: Toda persona que, a sabiendas y con intencién de agraviar, defraudar o
engafiar a cualquier compariia de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracién de reclamo que contenga
informacién esencialmente falsa o que oculte, con el propésito de engafiar, informacion relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo,
comete un acto fraudulento de seguro, lo cual puede constituir un delito; consecuentemente, dicha persona esta sujeta a sanciones penales y
civiles. Atencion, residentes de Ohio: Toda persona que, con intencién de defraudar o consciente de que esta facilitando un fraude contra una
compafia de seguros, presente una solicitud o reclamo que contenga declaraciones falsas o engafiosas es culpable de fraude al seguro.
Atencion, residentes de Oklahoma: ADVERTENCIA: Toda persona que, a sabiendas y con intenciéon de agraviar, defraudar o engafiar a
cualquier compafiia de seguros, presente un reclamo por las recaudaciones de una péliza de seguro que contenga informacion falsa, incompleta
0 engafosa es culpable de un delito grave. Atencion, residentes de Oregon: Toda persona que, a sabiendas y con intencién de agraviar,
defraudar o engafiar a alguna compania de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracién de reclamo que
contenga informacién esencialmente falsa o que oculte, con el propésito de engafar, informacién relacionada con hechos esenciales de dicho
reclamo, puede haber violado la ley del estado. Atencion, residentes de Pensilvania: Toda persona que, a sabiendas y con intencién de
defraudar a alguna compafiia de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracién de reclamo que contenga
informacién esencialmente falsa o que oculte, con el propésito de engafiar, informacion relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo
comete un acto de fraude al seguro. Esto constituye un delito; consecuentemente, dicha persona esta sujeta a sanciones penales y civiles.
Atencion, residentes de Puerto Rico: Toda persona que, a sabiendas y con intencién de defraudar, incluya informacion falsa en una solicitud
de seguro o presente, ayude o aliente a presentar un reclamo fraudulento para recibir el pago de una pérdida u otro beneficio o presente mas de
un reclamo por la misma pérdida o dafio, comete un delito grave. Si la persona es declarada culpable, sera castigada por cada violacién con una
multa no inferior a cinco mil délares ($5,000) y no superior a diez mil dolares ($10,000). También podra ser encarcelada por un periodo fijo de
tres (3) afios, 0 ambos. Si existen circunstancias agravantes, el periodo fijo de encarcelamiento puede ascender a un maximo de cinco (5) afios
y, si existen circunstancias atenuantes, el periodo de encarcelamiento puede ser reducido a un minimo de dos (2) afios. Atencién, residentes
de Texas: Toda persona que, a sabiendas y con intencién de agraviar, defraudar o engafar a cualquier compafiia de seguros o a otra persona,
presente una solicitud de seguro o una declaracion de reclamo que contenga cualquier distorsion intencional de un hecho esencial o que oculte,
con el propésito de engafar, informacion relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo, puede cometer un acto fraudulento de seguro, lo
cual puede constituir un delito; consecuentemente, dicha persona puede estar sujeta a sanciones penales y civiles. Atencion, residentes de
Vermont: Toda persona que, a sabiendas y con intencion de agraviar, defraudar o engafiar a cualquier compariia de seguros o a otra persona,
presente una solicitud de seguro o una declaracion de reclamo que contenga informacion esencialmente falsa o que oculte, con el propésito de
en?aﬁar, informacion relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo, comete un acto fraudulento de seguro, lo cual puede constituir un
delito; consecuentemente, dicha persona puede estar sujeta a sanciones penales y civiles. Atencion, residentes de Virginia: Toda persona
que, a sabiendas y con intencion de agraviar, defraudar o engafiar a cualquier compariia de se?uros 0 a otra persona, presente una solicitud de
seguro o una declaracion de reclamo que contenga informacion esencialmente falsa o que oculte, con el propésito de engafar, informacion
relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo, comete un acto fraudulento, lo cual constituye un delito; consecuentemente, dicha persona
estda sujeta a sanciones penales y civiles. Atencién, residentes de Washington: Es ilegal proporcionar, a sabiendas, informacion falsa,
incompleta o engafiosa a una compafiia de seguros con el propésito de defraudarla. Las sanciones incluyen encarcelamiento, multas y negacion
de los beneficios del seguro. Atencién, residentes de Nueva York: Toda persona que, a sabiendas y con intencién de defraudar a alguna
compania de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracién de reclamo que contenga informacién esencialmente
falsa o que oculte, con el proposito de engafiar, informacion relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo, comete un acto de fraude al
seguro. Esto constituye un delito; consecuentemente, dicha persona esta sujeta a sanciones civiles que no exceden los cinco mil délares y el
valor establecido del reclamo para cada una de dichas violaciones.

Firma del miembro o paciente: Fecha (MM/DD/AAAA):
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Aviso de no diseriminacion

Aetna cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Aetna ofrece recursos o servicios gratuitos a las personas con discapacidades y para las personas que
necesitan ayuda en el idioma. Si usted necesita un intérprete calificado, informacién por escrito en
otros formatos, traduccién u otros servicios, llame al 1-888-772-9682.

Si considera que Aetna ha fracasado en proporcionar estos servicios o, de otra manera, discriminado
en base a una clase protegida como se ha indicado anteriormente, también puede presentar una queja
formal ante el Coordinador de Derechos Civiles poniéndose en contacto con:

Civil Rights Coordinator, P.O. Box 14462, Lexington, KY 40512

1-800-648-7817, TTY: 711, Fax: 859-425-3379, CRCoordinator@aetna.com.

También puede presentar una queja de derechos civiles con el U.S. Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, al: U.S. Department of Health and Human
Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, o llamar al
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Disponibilidad de servicios de asistencia lingtiistica
TTY: 711

For language assistance in your language call 1-888-772-9682 at no cost. (English)

Para obtener asistencia linguistica en su idioma, llame sin cargo al 1-888-772-9682. (Spanish)

MEGFLUERIEE S IRILRIEESE B, FBH4T1-888-772-9682, |HFTE, (Chinese)

Pour une assistance linguistique dans votre langue, appeler le 1-888-772-9682 sans frais. (French)

Para sa tulong sa inyong wika, tumawag sa 1-888-772-9682 nang walang bayad. (Tagalog)

Hilfe oder Informationen in deutscher Sprache erhalten Sie kostenlos unter der Nummer
1-888-772-9682. (German)

(Arabic) .1-888-772-9682 taal s il e Juai¥l el I clial iy sall sac Lall

Pou jwenn asistans nan lang pa w, rele nimewo 1-888-772-9682 gratis. (French Creole)

Per ricevere assistenza nella sua lingua, pud chiamare gratuitamente il numero 1-888-772-9682.
(Italian)

BARETENZ CHFLEDAIL 1-888-772-9682 (7 —FATFI) ETHEFEL LY, (Japanese)

2010 AHAHZE S MEIAE 21 AOAIHHIE 2 810| 1-888-772-96828 2 2 M 3tol =& Al 2.
(Korean)

(Persian) x5 ol sl 4 5a g 52 1-888-772-9682 o lei b s by 43 (Slaial 51

Aby uzyska¢ pomoc w swoim jezyku, zadzwon bezptatnie pod numer 1-888-772-9682. (Polish)

Para obter assisténcia no seu idioma, ligue gratuitamente para o 1-888-772-9682. (Portuguese)

YT06bI NOYUNTL MOMOLLLL C MEPEBOAOM Ha Balll A3bIK, MO3BOHWTE MO 6eCnnaTHOMYy HoMepy
1-888-772-9682. (Russian)

PE dugc hé trg ngdn nglr bang ngdn ngir cia ban, hdy goi mién phi dén sé 1-888-772-9682.
(Vietnamese)
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