Fondo Nacional de Beneficios de 1199SEIU para Trabajadores de
Cuidados en el Hogar — Plan A

Resumen de Beneficios y Cobertura: Lo Que Cubre este Plan y Lo Que Pagard por los Servicios Cubiertos

Periodo de Cobertura: A partir del 03/01/2022
Cobertura: Plan A: Member Choice

Home Care Select

Tipo de Plan: Fondos Fiduciarios Taft-Hartley

El documento de Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) lo ayudara a elegir un plan de salud. El SBC le muestra
como compartiran el plan y usted el costo de los servicios de atencion de la salud cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan

A
AR

(denominado prima) se proporcionara por separado. Esta informacion es solo un resumen. Para obtener ms informacion sobre su cobertura o una copia de
los términos de cobertura completos, lo que incluye una copia de la Descripcién Abreviada del Plan (SPD, por sus siglas en inglés) del Fondo, llame al (646) 473-9200 o ingrese en

www.1199SEIUBenefits.org/es. Para conocer las definiciones generales de los términos comunes, tales como cantidad permitida, facturacion de saldos, coseguro, copago, deducible,
proveedor u otro término subrayado, consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en www.1199SEIUBenefits.org/es o puede llamar al (646) 473-9200 para solicitar una copia.

Los miembros elegibles reciben todos los beneficios enumerados a continuacién para ellos y sus hijos inscritos.

Preguntas Importantes Por Qué es Importante

¢Cudl es el deducible general?

¢Se cubre algiin servicio antes de
que alcance su deducible?

¢Hay otros deducibles para
servicios especificos?

¢Cudl es el limite de gastos directos
del bolsillo para este plan?
¢Qué se excluye del limite de
gastos directos del bolsillo?

¢Pagard menos si utiliza un
proveedor dentro de la red?

¢Necesita un referido para ver
a un especialista?

$0
St.
No.
No corresponde.

No corresponde.

Si. Ingrese en
www.1199SEIUBenefits.org/es
o llame al (646) 473-9200
para obtener una lista de los
proveedores de la red.

No.

Consulte el cuadro de Eventos Médicos Comunes que figura a continuacién para conocer los costos de los servicios que
cubre este plan.

Este plan cubre todos los articulos y servicios sin un deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago.

No tiene que alcanzar deducibles para recibir servicios especificos.

Este plan no posee limite de gastos directos del bolsillo en sus gastos.

Este plan no posee limite de gastos directos del bolsillo en sus gastos.

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagard menos si utiliza un proveedor dentro de la red del plan. Pagard mas
si utiliza un proveedor fuera de la red y es posible que reciba una factura de parte del proveedor con la diferencia entre
lo que cobra el proveedor y lo que paga su plan (facturacion de saldos). Tenga en cuenta que su proveedor dentro de
la red podria utilizar un proveedor fuera de la red para determinados servicios (como, por ejemplo, los analisis de
laboratorio). Consulte con su proveedor antes de obtener los servicios.

Puede ver al especialista que elija sin un referido.

El Fondo Nacional de Beneficios de 1199SEIU para Trabajadores de Cuidados en el Hogar se considera a st mismo como un “plan de salud de derechos adquiridos” en virtud de la Ley de Medidas
de Proteccion del Paciente y Cuidado de Bajo Costo.
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Los servicios, los procedimientos, el equipo, las admisiones y los medicamentos que no tengan una aprobacién previa de acuerdo con los términos de la Descripcién Abreviada del
Plan (SPD, por sus siglas en inglés) no tendran cobertura.

Servicios

que Puede
Necesitar

Lo Que Pagara

Proveedor Proveedor No
Participante Participante

Limitaciones, Excepciones y Otra Informacién Importante

Si tiene una
consulta en
el consultorio
0 la clinica

del proveedor
de salud

Si se realiza
una prueba

Consulta de
atencion primaria
para tratar una
lesion o enfermedad

Consulta con
un especialista

Atencién.
preventiva/
examen médico/
inmunizacion

Pruebas
diagnosticas
(radiograffa,
andlisis de sangre)

Diagnostico por
imdgenes
(CT/PET scans,
MRI, MRA)

(pagard menos) (pagard mds)

Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo

Sin cargo

Copago de $5 por
consulta, ademds de los

cargos del proveedor

Cargos del proveedor

Cargos del proveedor

Cargos del proveedor

Cargos del proveedor

Si utiliza un proveedor de atencién primaria que no pertenece al centro de salud seleccionado, se le
cobrard un copago de $5.

Si utiliza un proveedor no participante, es posible que se le cobre el monto que factura el proveedor
que supere el pago del Fondo.

Alergia: Hasta 20 tratamientos por afio, incluidos dos visitas de andlisis como maximo

Dermatologfa: Hasta 20 tratamientos por afio

Si utiliza un proveedor no participante, es posible que se le cobre el monto que factura el proveedor
que supere el pago del Fondo.

Si utiliza un proveedor de atencién primaria que no pertenece al centro de salud seleccionado, se le
cobrar un copago de $5.

Es posible que deba pagar los servicios que no son preventivos. Pregtintele a su proveedor si los
servicios que necesita son preventivos. Luego, consulte lo que pagard su plan.

Si utiliza un proveedor no participante, es posible que se le cobre el monto que factura el proveedor
que supere el pago del Fondo.

Se requiere aprobaci6n previa para que se cubran ciertos procedimientos. Consulte la pestafia “Para
proveedores” en www.1199SEIUBenefits.org/es para obtener una lista de los procedimientos que
requieren aprobacién previa.

Si utiliza un proveedor no participante, es posible que se le cobre el monto que factura el proveedor
que supere el pago del Fondo.

Se requiere aprobacion previa para que se cubran estos servicios.

Si utiliza un proveedor no participante, es posible que se le cobre el monto que factura el proveedor
que supere el pago del Fondo.
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Servicios
que Puede
Necesitar

Lo Que Pagara

Proveedor
Participante

Proveedor No
Participante

Limitaciones, Excepciones y Otra Informacién Importante

Si necesita
medicamentos
para tratar su
enfermedad o
afeccion

Para obtener
mas informacion
acerca de la
cobertura para
medicamentos
recetados visite
www.1199SEIU
Benefits.org/es

Si se realiza
una cirugia
ambulatoria

Si necesita
atencion
médica
inmediata

Medicamentos
genéricos
Medicamentos de
marca preferidos

Medicamentos de
marca no preferidos

Medicamentos
especializados

Honorarios del
centro (por ejemplo:
centro quirdrgico
ambulatorio)

Honorarios de
médicos y cirujanos

Servicios en la
sala de emergencias

Transporte médico
de emergencia

Atencion de urgencia

(pagard menos)

Sin cargo

Sin cargo

Se le cobrard
una diferencia

Se le cobrard una
diferencia por los
medicamentos de
marca no preferidos

Sin cargo para el uso
del centro

Sin cargo

Sin cargo para el uso
del centro

Sin cargo

Sin cargo

(pagard mas)

Cargos del proveedor
Cargos del proveedor

Cargos del proveedor

Cargos del proveedor

Cargos del proveedor

Cargos del proveedor

Cargos del proveedor

Cargos del proveedor

Cargos del proveedor

Los proveedores participantes son farmacias que aceptan Express Scripts. Si utiliza una farmacia no
participante, es posible que se le cobre el monto que factura el proveedor que supere el pago del Fondo.

Para los medicamentos que no figuran en la Lista de Medicamentos Preferidos del Fondo
(medicamentos no preferidos), también debe pagar la diferencia entre el precio del medicamento
preferido y el no preferido.

Se requiere aprobacion previa para que se cubran ciertos medicamentos. Determinados
medicamentos estdn sujetos a la administracion de programas clinicos.

Los medicamentos recetados para afecciones crénicas deben obtenerse a través de 7he 1199SEIU
90-Day Rx Solution.

Para acceder a la Lista de Medicamentos Preferidos y otra informacién importante, visite
www.1199SEIUBenefits.org/es.

Se requiere aprobacion previa para que se cubran ciertos procedimientos.

Si utiliza un proveedor no participante, es posible que se le cobre el monto que factura el proveedor
que supere el pago del Fondo.

Se requiere aprobacion previa para que se cubran ciertos procedimientos.

Si utiliza un proveedor no participante, es posible que se le cobre el monto que factura el proveedor
que supere el pago del Fondo.

Debe utilizar la sala de emergencias de un hospital solo si se trata de una emergencia médica
legitima, y debe ocurrir dentro de las 72 horas posteriores a una lesién o a la aparicién de una
enfermedad grave y repentina. Si acude a la sala de emergencias de un hospital no participante, es
posible que incurra en costos adicionales que paga de su bolsillo.

No se cubre el uso de transporte médico de emergencia en situaciones que no sean de emergencia.

Es posible que incurra en costos adicionales que paga de su bolsillo si utiliza un proveedor de
transporte médico de emergencia con el que el Fondo no tiene un contrato.

Los traslados de un hospital a otro requieren aprobacién previa.

Si utiliza un proveedor no participante, es posible que se le cobre el monto que factura el proveedor
que supere el pago del Fondo.
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Servicios

que Puede
Necesitar

Proveedor
Participante
(pagard menos)

Lo Que Pagara
Proveedor No
Participante
(pagard mas)

Limitaciones, Excepciones y Otra Informacién Importante

Silo
hospitalizan

Si necesita
servicios

de salud
mental, salud
conductual o
por abuso de
sustancias

Si esta
embarazada

Honorarios del
centro (por
ejemplo: habitacion = del centro
del hospital)

Honorarios de

Py o Sin cargo
médicos y cirujanos

Servicios para

. Sin cargo
pacientes externos

Servicios para
pacientes
hospitalizados

Sin cargo

Visitas al

. Sin cargo
consultorio

Servicios profesionales
para el parto/
nacimiento del nifio

Sin cargo

Servicios del centro
para el parto/
nacimiento del nifio

Sin cargo

Sin cargo para el uso

Cargos del proveedor

Cargos del proveedor

Cargos del proveedor

Cargos del proveedor

Cargos del proveedor

Cargos del proveedor

Cargos del proveedor

Se requiere aprobacion previa para que se cubran las admisiones que no sean de emergencia.
Se requiere una notificacion dentro de las 48 horas posteriores a una admisién de emergencia.

Si utiliza un proveedor no participante, es posible que se le cobre el monto que factura el proveedor
que supere el pago del Fondo.

Si utiliza un proveedor no participante, es posible que se le cobre el monto que factura el proveedor
que supere el pago del Fondo. Incluso si acude a un hospital participante, los cirujanos y los
anestesi6logos pueden ser proveedores no participantes.

La estimulacién magnética transcraneal (TMS, por sus siglas en inglés) y algunas pruebas de
deteccion de drogas requieren aprobacién previa.

Si utiliza un proveedor no participante, es posible que se le cobre el monto que factura el proveedor
que supere el pago del Fondo.

Se requiere aprobacion previa para que se cubran las admisiones que no sean de emergencia, los
programas de hospitalizacion parcial y los programas ambulatorios intensivos.

Se requiere una notificacién dentro de las 48 horas posteriores a una admision de emergencia.

Si utiliza un proveedor no participante, es posible que se le cobre el monto que factura el proveedor
que supere el pago del Fondo.

Si utiliza un proveedor no participante, es posible que se le cobre el monto que factura el proveedor
que supere el pago del Fondo.

Si utiliza un proveedor no participante, es posible que se le cobre el monto que factura el proveedor
que supere el pago del Fondo.

Se requiere aprobacion previa para que se cubran las estadfas de pacientes hospitalizadas de mas de
48 horas (parto natural) 0 96 horas (parto por cesarea).

Se requiere aprobacién previa para que se cubra el equipo de lactancia de hospital.

La consulta sobre lactancia se limita a tres visitas y se cubre solo cuando la proporcionan
proveedores certificados. Si utiliza un proveedor no participante, es posible que se le cobre el monto
que factura el proveedor que supere el pago del Fondo.
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.. Lo Que Pagara
Servicios
Proveedor Proveedor No

Participante Participante
(pagard menos) (pagard mds)

que Puede
Necesitar

Limitaciones, Excepciones y Otra Informacién Importante

Se requiere aprobacion previa para que se cubran estos servicios.

Atencion médicaen . La cobertura se limita a 60 consultas por afio en funcién de la necesidad médica.
Ih Sin cargo Cargos del proveedor
€ nogar Si utiliza un proveedor no participante, es posible que se le cobre el monto que factura el proveedor

que supere el pago del Fondo.

Se requiere aprobacion previa para que se cubra la rehabilitacién con hospitalizacion.

La cobertura para la rehabilitacién con hospitalizacion se limita a 30 dfas por aflo en un hospital
de cuidados agudos.

Servicios de i . . . . ) .
SRS Sin cargo Cargos del proveedor Lg (fobertura para ﬁs1otera[.na., tejrapm ocgpaaonal 0. terapia del hftbla palra pacientes externos se
rehabilitacion limita a 25 consultas por disciplina por afio. Se requiere aprobacién previa para que se cubran las

Si necesita .
consultas adicionales.

ayuda para

recuperarse Si utiliza un proveedor no participante, es posible que se le cobre el monto que factura el proveedor
o tiene otras que supere el pago del Fondo.

necesidades La cobertura es solo para servicios de rehabilitacién de pacientes externos.

de, LSO Servicios de La cobertura para fisioterapia, terapia ocupacional o terapia del habla se limita a 25 consultas por
médica . Sin cargo Cargos del proveedor disciplina por afo. Se requiere aprobacién previa para que se cubran las consultas adicionales.
especiales rehabilitacion

Si utiliza un proveedor no participante, es posible que se le cobre el monto que factura el proveedor
que supere el pago del Fondo.

Centro de Se requiere aprobacién previa para que se cubran estos servicios.
enfermeria Sin cargo Cargos del proveedor  §j utiliza un proveedor no participante, es posible que se le cobre el monto que factura el proveedor
especializada que supere el pago del Fondo.

Se requiere aprobaci6n previa para que se cubran ciertos articulos.

Se excluyen las modificaciones de vehiculos, las modificaciones de viviendas, y los equipos para el

Equipo medico Sin cargo Cargos del proveedor ~ bafio y para ejercicios.

duradero
Si utiliza un proveedor no participante, es posible que se le cobre el monto que factura el proveedor

que supere el pago del Fondo.
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Servicios

que Puede
Necesitar

Lo Que Pagara

Proveedor
Participante

Proveedor No
Participante

Limitaciones, Excepciones y Otra Informacién Importante

Si necesita
ayuda para
recuperarse
0 tiene otras
necesidades
de atencion
médica
especiales
(continuacién)

Si su hijo
necesita
atencion
dental o
de la vista

Servicios paliativos

0 para enfermos
terminales

Examen de la vista
para nifios

Anteojos o lentes
de contacto
para nifios

Control dental
para nifios

(pagard menos)

Sin cargo

Sin cargo cuando
utiliza un proveedor
participante en la red de
Atencién de la Vista

Sin cargo para
monturas o lentes
incluidos en el
programa del Fondo

Sin cargo

(pagard mas)

Cargos del proveedor

Cargos del proveedor.

Retine los requisitos
para recibir un
reembolso de $18.

Cargos del proveedor.

Retine los requisitos
para recibir un
reembolso de $57.

Cargos del proveedor

Se requiere aprobacion previa para que se cubran los servicios paliativos o para enfermos
terminales para pacientes hospitalizados.

La cobertura se limita a 210 dfas de atencion en hospicios de por vida en un programa de hospicios
certificado por Medicare brindada en un hospicio, un hospital o un centro de enfermerfa especializada,
0 para servicios en el hogar para pacientes externos proporcionados por un hospicio autorizado.

Si utiliza un proveedor no participante, es posible que se le cobre el monto que factura el proveedor
que supere el pago del Fondo.

Un examen cada dos aflos como maximo.

Si utiliza un proveedor no participante, es posible que se le cobre el monto que factura el proveedor
que supere el pago del Fondo.

La cobertura se limita a un par de anteojos recetados o un pedido de lentes de contacto recetados
del programa del Fondo cada dos afios.

El pago por el examen y los anteojos o lentes de contacto que no estdn incluidos en el programa del
Fondo se limitard a la asignacién del Fondo de $75.

No se cubren los tratamientos de lentes con proteccion ultravioleta o resistentes a rayones.

Si utiliza un proveedor no participante, es posible que se le cobre el monto que factura el proveedor
que supere el pago del Fondo.

Consulte la SPD para conocer los limites anuales aplicables a los beneficios, 1as restricciones de la
red y otras exclusiones. Pueden aplicarse copagos a ciertas mejoras y ciertos materiales.

Si utiliza un proveedor no participante, es posible que se le cobre el monto que factura el proveedor
que supere el pago del Fondo.
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Servicios Excluidos y Otros Servicios Cubiertos:

Servicios que Su Plan Generalmente NO Cubre (Consulte su SPD para obtener mas informacion y una lista de todos los demas servicios excluidos.)

e Atencién brindada en un centro de enfermeria especializada e  Cirugfa estética e Atencion a largo plazo
0 casa de reposo e Tratamiento de la infertilidad e Programas para la pérdida de peso

Otros Servicios Cubiertos (Es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. No es una lista completa. Consulte su SPD.)

e Servicios de aborto e Audifonos: Una vez cada tres afos (se pueden aplicar e  Atencion de la vista de rutina (adultos): Un examen de

e Acupuntura por médicos o acupunturistas con licencia: La copagos); Beneficio maximo de $750 (§375 para cada oido) la vista cada dos afios; Un par de anteojos o un pedido de
cobertura se limita a 25 tratamientos por afio *  Atencion que no sea de emergencia cuando viaja fuera lentes de contacto cada dos afios

e  (Cirugfa bariatrica (sujeta a aprobacion previa) de los EE. UU. (pueden aplicarse ciertas restricciones) o  Cuidado de rutina de los pies: La cobertura se limita

e Atencién quiropréctica: La cobertura se limita e Atencion de enfermerfa privada (sujeta a aprobacién a 15 tratamientos por afio
a 12 tratamientos por afio previa y se aplican algunas restricciones)

e Atencion dental (adultos): Se pueden aplicar copagos

Sus Derechos de Continuar la Cobertura: Existen agencias que pueden ayudar si desea continuar con su cobertura después de que finalice. La informacion de contacto de dichas
agencias es la siguiente: Comuniquese con el plan del Fondo al (646) 473-9200. También puede llamar a la Administracion para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador del Departamento
de Trabajo de los EE. UU. al (866) 444-3272 o puede ingresar en www.dol.gov/agencies/ebsa/es/about-ebsa/ask-a-question/hace-una-pregunta, o bien, puede comunicarse con el Centro de
Informacion al Consumidor y Supervision de Seguros del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. al (877) 267-2323 x61565 0 en www.cciio.cms.gov. También es posible

que haya otras opciones de cobertura para usted, incluida la compra de una cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas informacién acerca del
Mercado, visite www.CuidadoDeSalud.gov/es o llame al (800) 318-2596.

Sus Derechos de Reclamo y Apelacion: Existen agencias que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la negacién de una reclamacién. Este queja se denomina reclamo o
apelacién. Para obtener més informacién sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibird para dicha reclamacién médica. Los documentos de su plan también proporcionan
informacién completa sobre cémo presentar una reclamacion, una apelacién o un reclamo por cualquier motivo ante su plan. Para obtener ms informacion sobre sus derechos o sobre este aviso,
0 si necesita ayuda, comuniquese con el Departamento de Apelaciones del Fondo al (646) 473-8951. También puede comunicarse con la Administracion para la Seguridad de los Beneficios del
Trabajador del Departamento de Trabajo de los EE. UU. al (866) 444-3272 o puede ingresar en www.dol.gov/agencies/ebsa/es/about-ebsa/ask-a-question/hace-una-pregunta.

¢Este plan ofrece una Cobertura Esencial Minima? Si.

La Cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguro médico disponible a través del Mercado de seguro u otra péliza de mercado individual, Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE y
otras coberturas determinadas. Si usted es elegible para recibir ciertos tipos de Cobertura esencial minima, es posible que no sea elegible para obtener el crédito fiscal para las primas.

¢Este plan cumple con las normas de Valor Minimo? Si.

Si su plan no cumple con las normas de Valor Minimo, es posible que usted retina los requisitos para un crédito fiscal para la prima para que lo ayude a pagar un plan a través del Mercado.

Servicios de Acceso en Otros Idiomas: Para obtener asistencia en espafiol, llame al (646) 473-9200.

Para ver ejemplos de como este plan puede cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulle la siguiente seccion.
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Acerca de estos Ejemplos de Cobertura:

Esto no calcula costos. Los tratamientos mencionados son solo ejemplos de como este plan podria cubrir la atencion médica. Sus costos reales seran diferentes segiin la
atencion real que reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros factores. Céntrese en los montos de costo compartido (deducibles, copagos y coseguros) y en
los servicios excluidos segtin el plan. Utilice esta informacién para comparar la parte de los costos que podria pagar segtin los diferentes planes de salud. Tenga en cuenta que
estos ejemplos de cobertura se basan en la cobertura exclusiva del titular.

Peg Tendra un Bebé

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

M El deducible general del plan $0
M Copago del especialista $0
M Coseguro del hospital (centro) 0%
M Otros coseguros 0%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios
tales como:

Visitas al consultorio del especialista (aencion prenatal)
Servicios profesionales para el parto/nacimiento del nifio
Servicios del centro para el parto/nacimiento del nifio
Pruebas diagnésticas (ecografias y andlisis de sangre)
Consulta con el especialista (anestesia)

Costo Total del Ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg deberia pagar:
Costo Compartido
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro $0
Lo Que No Estd Cubierto
Limites o exclusiones $10
El total que pagaria Peg es $10

Control de la Diabetes Tipo 2 de Joe
(un afio de atencion de rutina dentro de la red de una
afeccion bien controlada)

M El deducible general del plan $0
M Copago del especialista $0
M Coseguro del hospital (centro) 0%
M Otros coseguros 0%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios
tales como:

Visitas al consultorio del proveedor de atencién primaria
(incluida la educacion sobre enfermedades)

Pruebas diagnésticas (andlisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo Total del Ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe deberia pagar:
Costo Compartido

Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro $0

Lo Que No Estd Cubierto
Limites o exclusiones $20
El total que pagaria Joe es $20

La Fractura Simple de Mia

(visita a la sala de emergencias dentro de la red y
atencion de seguimiento)

M El deducible general del plan $0
B Copago del especialista $0
M Coseguro del hospital (centro) 0%
M Otros coseguros 0%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios
tales como:

Servicios en la sala de emergencias (incluidos los
SUministros medicos)

Pruebas diagnésticas (radiografia)
Equipo médico duradero (meudetas)

Servicios de rehabilitacion ( fisioterapia)

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de estos EJEMPLOS.

03/22

Costo Total del Ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia deberia pagar:
costo Compartido
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro $0
Lo Que No Estd Cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que pagaria Mia es $0
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Servicios de Asistencia con el Idioma

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios
gratuitos de asistencia linguistica. Llame al (646) 473-9200.

IR MREERERETX, AU REESES EMRE., F3E
(646) 473-9200,

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTe Ha pyCcCKOM si3blKe, TO BaMm
AocTynHbl 6ecnnatHble ycnyrm nepesofa. 3soHuTe (646) 473-9200.

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed pou lang Ki
disponib gratis pou ou. Rele (646) 473-9200.

o et 0{E ASSHA = 82, o0 X MH|AE R2= 0|83t &
QI&L|CHB46) 473-9200.

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono
disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il
numero (646) 473-9200.

NI'ONYIPTRD: K1 KN WTO KIT'Y, TVIY] ORINK| OXY K'Y WX N7
OVNII'OY0 9" OI| XOXXY. ISV -(646) 473-9200.

THET FEN Iul AN JRAL, FAT IO AT, ©IRC TENTCTT ©TH]
SRS TR ST SMRU BT TH FIF S (646) 473-9200.

UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystac¢ z bezptatnej
pomocy jezykowej. Zadzwonh pod numer (646) 473-9200.

adzsher 13 Ao cczady 13y 1Jdgse Gl ol 1daumle 38 10 ssb icgleay
J9 Qldazlo. lwuad «uGéa (646) 473-9200.

ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d’aide
linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez
(646) 473-9200.

FESS TeSerod: ST 860 Foord &0
QeSO oS08 IS0 S, 3 €TBL0 FOOr0 U DITRoE
TH0 &Sdori™ 023 Ss~a3. (646) 473-9200.

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang
gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.
Tumawag sa (646) 473-9200.

MPOZOXH: Av pIAaTe eAAnVIKA, oTn 8130g01) oag BpiokovTal
UTTNPECiEC YAWOOIKAG UTTOOTHPIENG, OI OTTOIEG TTAPEXOVTAI
dwpedv. KaAéoTe (646) 473-9200.

KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té
asistencés gjuhésore, pa pagesé. Telefononi né (646) 473-9200.
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