Summary of Benefits and Coverage: Qué cubre este plan y cuanto paga usted por los servicios cubiertos
seycare imi |
20 . —UCare Easy Compare Bronze B: Al/AN Limited Cost Sharing

Periodo de cobertura: 01/01/2025 - 31/12/2025
Cobertura: Individual y familiar | Tipo de plan: HMO

A%

El documento Summary of Benefits and Coverage (Resumen de beneficios y cobertura) (SBC) le ayudara a elegir un plan. El SBC le muestra como
usted y el plan compartirian el costo de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: Informacion sobre el costo de este plan (que se
denomina prima) se proporcionara por separado. Esto es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura, o para obtener una copia de los
términos completos de la cobertura, vaya a www.ucare.org/BenefitDocuments o llame al 1-877-903-0070 (esta llamada es gratuita) o TTY/personas con discapacidad
auditiva: 1-800-688-2534 (esta llamada es gratuita). Para obtener las definiciones generales de los términos comunes, como monto permitido, facturacién de saldo,
cosequro, copago, deducible, proveedor, u otro término subrayado, consulte el Glosario. Puede ver el Glosario en www.healthcare.gov/sbe-glossary/ o llamar al

1-877-903-0070 (esta llamada es gratuita) o TTY/personas con discapacidad auditiva: 1-800-688-2534 (esta llamada es gratuita) para solicitar una copia.

¢Cual es el deducible general?

Preguntas importantes Por qué esto es importante:

Dentro de la red: $7,000/persona; $14,000/familia.
Fuera de la red: $15,000/persona;
$30,000/familia.

Por lo general, debe pagar todos los costos de proveedores hasta el monto del
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene a otros miembros de
la familia en el plan, cada miembro de la familia debe alcanzar su propio deducible
hasta que el monto total de los gastos del deducible pagados por todos los
miembros de la familia alcance el deducible general de la familia.

¢ Hay servicios cubiertos antes
de que alcance su deducible?

Si. Servicios preventivos y visitas al consultorio.
Medicamentos en el Formulario, excepto los
medicamentos de marca no preferidos y de
especialidad. Se aplican limitaciones. Los copagos
no se aplican al deducible.

Este plan cubre algunos articulos y servicios, incluso si aun no ha alcanzado el
monto del deducible. Pero se puede aplicar un copago o coseguro. Por ejemplo,
este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costo compartido y antes de que
alcance su deducible. Vea una lista de los servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢Hay otros deducibles para
servicios especificos?

No.

No tiene que alcanzar deducibles para servicios especificos.

¢Cual es el limite de
desembolso directo para este

plan?

$9,200/persona; $18,400/familia. No hay limite de
desembolso directo para servicios fuera de la red.

El limite de desembolso directo es lo maximo que podria pagar en un afio por los
servicios cubiertos. Si tiene a otros miembros de la familia en este plan, tienen que
alcanzar sus propios limites de desembolso directo hasta que se haya alcanzado el
limite de desembolso directo general de la familia.

¢Qué no esta incluido en el
limite de desembolso
directo?

Las primas, la mayoria de los servicios fuera de la
red, los cargos de facturacion de saldo (a menos
que la facturacion de saldo esté prohibida), y los
servicios de atencion médica que este plan no
cubre.

Aunque usted pague estos gastos, no cuentan para el limite de desembolso directo.

¢Pagara menos si usa un
proveedor de la red?

Si. Ingrese a ucare.org/ifp-directory o llame al
1-877-903-0070 (esta llamada es gratuita) o TTY:
1-800-688-2534 (esta llamada es gratuita) para
obtener una lista de los proveedores de la red.

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor en la red
del plan. Pagara el maximo si usa un proveedor fuera de la red, y es posible que
reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo de un proveedor y
lo que su plan paga (facturacién de saldo). Tenga en cuenta su proveedor de red
podria usar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como analisis de
laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir los servicios.

¢Necesita una remision para
ver a un especialista?

No.

Puede ver el especialista que elija sin una remision.
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44 Todos los costos de copago y coseqguro que se muestran en esta tabla son después de que ha alcanzado su deducible, si se aplica un deducible.

Servicios que puede

Proveedor de
atencion
médica

indigena
(IHCP) (usted
pagara el

Proveedor no IHCP dentro
de la red (usted pagara

Lo que usted pagara

Proveedor no
IHCP
fuera de la red
(usted pagara el

Limitaciones, excepciones y otra

Evento médico comun necesitar informacion importante
e .y 0,
V:;::Zr(ijae a;?: (t::g{]ar una | Sincargo $50 de copago por visita. El ggs/o Seé;:czﬁm Ninguna
primaria p g deducible no se aplica. pu g
lesion o enfermedad deducible
0
Visita al especialista Sin cargo $100 de copago por visita. gg s/opﬂz :c:j_ﬁjgu_m Se podria requerir una autorizacion y
Si visita el consultorio o SRS El deducible no se aplica. deducible notificacion.
la clinica. fie un w Es posible que tenga que pagar por
de atencion médica servicios que no son preventivos.
., 0 - .
Atenmop . Sin cargo. El deducible no 50% dg coseqguro Preguptele asu Q.roveedor si Ios.
preventiva/pruebas de Sin cargo se aplica después del servicios necesarios son preventivos.
deteccion/vacunas piica. deducible Luego, compruebe lo que su plan pagara.
Con una receta, algunos medicamentos de
venta libre son gratuitos.
Prueba diagndstica
(radiografias, analisis
de sangre)
Diagndstico por
. . o ' . 50% de coseguro
0,
Si se le realiza una imagenes (tomografias Sin cargo 50% de C0sequro después después del Se podria requerir una autorizacion.
prueba computarizadas del deducible .
' deducible
(CT)ltomografias por
emision de positrones
(PET), resonancias
magnéticas (MRI))
Si necesita medicamentos Medicamentos $25 de copago por cada Debe estar en el formulario o recibir una
para tratar su enfermedad enéricos preferidos Sin cargo suministro para 30 dias. El excepcion al formulario. Los
o afeccion g P deducible no se aplica. No cubierto medicamentos y niveles de medicamentos
Hay més informacion sobre | Medicamentos genéricos Sin cardo 50% de coseguro después en el formulario pueden cambiar si un
la cobertura de no preferidos g del deducible nuevo medicamento genérico esta

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte la péliza o documento del plan en www.ucare.org/BenefitDocuments.
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Lo que usted pagara

Proveedor de
atencion
médica Proveedor no

indigena IHCP
(IHCP) (usted | Proveedor no IHCP dentro | fuerade lared
Servicios que puede pagara el de la red (usted pagara (usted pagara el Limitaciones, excepciones y otra
Evento médico comun necesitar minimo) mas) axi informacion importante

medicamentos recetados Medicamentos de marca S 50% de coseguro después disponible o se publica nueva
PP . in cargo . . . .
disponible en preferidos del deducible informacidn sobre la seguridad de un
ucare.org/ifp-druglist. medicamento. Suministro para hasta
90 dias en una farmacia minorista o de
pedidos por correo dentro de la red.
Pueden aplicar restricciones. Usted no
pagara mas de $25 por cada suministro
para 30 dias de medicamentos para tratar
la diabetes (incluida la insulina), el asma y
No preferidos/ las glergias que requieren el uso.de
Medicamentos de Sin cargo 50% de cosequro después automyectores,de epinefrina (EplPens).
especialidad del deducible Su costo podria ser menor si ha
e alcanzado su |imite de desembolso
directo. La mayoria de los medicamentos
de especialidad deben surtirse en Fairview
Specialty Pharmacy. Los montos en
ddlares de la tarjeta de ahorro del
fabricante, el cupdn o el reembolso
contaran para el deducible y/o el limite de
desembolso directo de su plan.
Honorarios del centro
g . , 0,
Si se le realiza una cirugia (p. EJ"' (:teqtro 45 e S 50% de cosequro después 20 b d? cc:j_s?gu_ro Se podria requerir una autorizacion y
ambulatoria amblia grla) In cargo del deducible espues de notificacion.
Honorarios del deducible
médico/cirujano
50% de coseguro
Si necesita atencion Atencion en la sala de S 50% de cosequro después | después del .
C . . in cargo . : Ninguna
médica inmediata emergencia del deducible deducible dentro
de la red.

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte la péliza o documento del plan en www.ucare.org/BenefitDocuments. 3de9
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Lo que usted pagara

Proveedor de
atencion
médica Proveedor no
indigena IHCP
(IHCP) (usted | Proveedor no IHCP dentro | fuerade lared
Servicios que puede pagara el de la red (usted pagara (usted pagara el Limitaciones, excepciones y otra
Evento médico comun necesitar minimo) mas) maximo) informacion importante
50% de coseguro
Transporte médico de S 50% de cosequro después | después del
: in cargo . : .
emergencia del deducible deducible dentro | Ninguna
de lared.
. 50% de coseqguro
Atencién de urgencia Sin cargo §75 d? £opago por.wsﬂa. S después del Ninguna
deducible no se aplica. .
deducible
Honorarios del centro (p.
g . ej., habitacion de 0 . 50% de cosequro
Si tle_ne il i 1 hospital) Sin cargo 50% de EOSEELD despues después del Se requiere notificacion.
hospital . del deducible )
Honorarios del - deducible
médico/cirujano
0,
Si necesita servicios de Servicios para pacientes Sin carao $50 de copago por visita. El Sgs/" ﬂeé g(zj—sjgw Se podria requerir una autorizacion o
ambulatorios g deducible no se aplica. pu notificacion.
salud mental, salud deducible
conductual o abuso de . . o . 50% de cosequro | La cobertura incluye servicios de
sustancias SeN'.C'O.S para pacientes Sin cargo 50% de EDSELD después después del tratamiento residencial. Se podria requerir
hospitalizados del deducible . o .
deducible una autorizacién o notificacion.
. — 5
. . . Sin cargo para los servicios | 50% d? COSEAUI0 ) a5 visitas al consultorio que no sean de
Visitas al consultorio Sin cargo preventivos prenatales y después del . , .
. . rutina requieren costo compartido.
posnatales de rutina. deducible
Si esta embarazada Servicios profesionales 50% de Cosequro
de nacimientos/partos . 50% de cosequro después ode L Ll . I
— Sin cargo . después del Se requiere notificacion.
Servicios del centro de del deducible .
. deducible
nacimientos/partos
. . . . 50% de coseguro | Se requiere una autorizacion. Limite de
0,
Si necesita ayufia para Atencion de salud en el Sin cargo 50% de C0Sequro después después del 120 visitas domicliarias por afio
recuperarse o tiene otras hogar del deducible . :
- . deducible calendario.
necesidades especiales de Servicios de $100 de copago por visita. | 50% de coseguro
salud T Sin cargo . porvisita. o Se podria requerir una autorizacion.
rehabilitacion El deducible no se aplica. después del

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte la péliza o documento del plan en www.ucare.org/BenefitDocuments.
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Lo que usted pagara

Proveedor de
atencion
médica Proveedor no

indigena IHCP
(IHCP) (usted | Proveedor no IHCP dentro | fuerade lared
Servicios que puede pagara el de la red (usted pagara (usted pagara el Limitaciones, excepciones y otra

Evento médico comun necesitar mas) informacion importante
Senvicios de habilitacion $50 de copago por visita. El | deducible
deducible no se aplica.
0
Atencion de enfermeria . 50% de cosequro después a0 d? cosequlo | gg requiere una autorizacion. Limite de
- Sin cargo . después del X s
especializada del deducible deducible 120 dias por admision.
. 50% de coseqguro
0
Equipo médico duradero | Sin cargo 50% de EDSEL]D después después del Se podria requerir una autorizacion.
del deducible -
deducible
. . 50% de coseguro
0,
Se.rV'C'OS dellcgntro g Sin cargo 50% de £0sequro dEE después del Limite de 30 dias por episodio.
cuidados paliativos del deducible .
deducible
0
Examen de la vista para , Sin cargo. El deducible no 50% d? COSEAURD || imite de 1 examen de la vista de rutina
" Sin cargo . después del ~ .
ninos se aplica. . por afio calendario.
. o . deducible
SEN e 50% de coseguro después
atencion dental o de la Anteojos para nifios Sin cargo del iie d lme?_ P No cubierto Limite de 1 por afio calendario.
vista 50% de cosequro
N . Sin cargo. El deducible no o deCOSegUro | - . .
Chequeo dental infantil Sin cargo . después del Limite de 2 por afio calendario.
se aplica. deducible

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

e Acupuntura e Atencion que no es de emergencia cuando se viaja e  Atencidn dental de rutina (adultos)

e Cirugia bariatrica fuera de EE.UU. e Atencion de la vista de rutina (adultos)
» Cirugia estetica e Medicamentos no incluidos en el formulario, amenos e  Cuidado de los pies de rutina

e Tratamiento de la infertilidad que se obtenga una excepcion e Programas de pérdida de peso

e Terapia conductual intensiva para el

Enfermeria privada (excepto hasta 120 horas para
capacitar al personal hospitalario para un paciente
dependiente de un respirador)

tratamiento de cubiertas trastornos del
espectro autista
e Atencion a largo plazo

* Para obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte la péliza o documento del plan en www.ucare.org/BenefitDocuments. 5de9
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Otros servicios cubiertos (Es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Por favor, consulte su documento del
plan).

e Atencion quiropréactica (excepto cuando no hay un progreso medible en el tiempo, y masajes para comodidad o conveniencia)

¢ Audifonos

Sus derechos a continuar con la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si quiere continuar con su cobertura después de que esta termine. La informacion de
contacto de esas agencias es: Minnesota Department of Health al 651-201-5100 o 1-800-657-3916 (esta llamada es gratuita). Para obtener mas informacion sobre sus
derechos para continuar con la cobertura, comuniquese con UCare al 612-676-6600 o al 1-877-903-0070 (esta llamada es gratuita). Otras opciones de cobertura también
pueden estar disponibles para usted, incluida la compra de cobertura de seguro individual a través del Mercado de Sequros de Salud. Para obtener més informacion sobre
el Mercado, visite www.MNsure.org o llame al 1-855-366-7873 (esta llamada es gratuita).

Sus derechos a presentar quejas y apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una reclamacion contra su plan por la denegacion de un reclamo. Esta
reclamacién se denomina queja o apelacion. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, consulte la explicacion de los beneficios que recibira por ese reclamo
médico. Los documentos de su plan también proporcionan informacién completa para presentar un reclamo, apelacion o una gueja por cualquier motivo a su plan. Para
obtener mas informacion sobre sus derechos, este aviso, 0 para recibir ayuda, comuniquese con: Minnesota Department of Health al 651-201-5100 o 1-800-657-3916
(esta llamada es gratuita).

¢ Proporciona este plan cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguro de salud disponible a través del Mercado u otras pélizas del mercado individual, Medicare, Medicaid,
CHIP, TRICARE vy otras coberturas determinadas. Si usted es elegible para ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible que no sea elegible para el crédito fiscal
de la prima.

¢ Cumple este plan con los estandares de valor minimo? No corresponde
Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, puede ser elegible para un crédito fiscal de |la prima para ayudarle a pagar un plan a través del Mercado.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.

* Para obtener méas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte la péliza o documento del plan en www.ucare.org/BenefitDocuments. 6de9
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esto no es un estimador de costos. Los tratamientos mostrados son solo ejemplos de como este plan podria cubrir la atencién médica. Sus costos reales
seran diferentes dependiendo de la atencidn real que reciba, los precios que sus proveedores cobren, y muchos otros factores. Enfoquese en los montos de
costos compartidos (deducibles, copagos y cosequro) y los servicios excluidos en virtud del plan. Use esta informacion para comparar la parte de los costos

que usted podria pagar segun 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

Manejo de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion rutinaria dentro de la

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias y atencion

red y un parto en el hospital)

m El deducible general del plan $7,000
m Copago del especialista $0
m Cosequro del hospital (centro) 0%
m Otro cosequro 0%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del especialista (Atencion prenatal)
Servicios profesionales para nacimientos/partos
Servicios del centro de nacimientos/partos

Pruebas de diagnostico (ecografias y analisis de

sangre)

Visita al especialista (anestesia)

red de una afeccidn bien controlada)

m El deducible general del plan $7,000
m Copago del especialista $0
m Cosequro del hospital (centro) 0%
m Otro cosequro 0%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico de atencion primaria

de seguimiento dentro de la red)

m El deducible general del plan $7,000
m Copago del especialista $0
m Cosequro del hospital (centro) 0%
m Otro cosequro 0%

Este evento de EJEMPLO incluye servicios como:
Atencion en |a sala de emergencias (incluidos los

(incluida la educacion sobre la enfermedad)
Pruebas de diagndstico (andlisis de sangre)
Medicamentos recetados

Equipo médico duradero (glucémetro)

suministros médicos)

Pruebas de diagndstico (radiografia)
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:
Costo compartido Costo compartido Costo compartido
Deducibles $0 Deducibles $0 Deducibles $0
Copagos $0 Copagos $0 Copagos $0
Coseguro $0 Coseguro $0 Coseguro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $0 El total que Joe pagaria es $0 El total que Mia pagaria es $0

Nota: Estas cifras suponen que el paciente recibio atencion de un proveedor IHCP o con remision del IHCP en un centro no IHCP. Si recibe atencién de un

proveedor no IHCP sin una remision de un IHCP, sus costos pueden ser més altos.

El plan seria responsable de los demas costos de estos servicios cubiertos por EJEMPLO. 7de9
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Notice of Nondiscrimination

UCare complies with applicable Federal civil rights laws and does not
discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability
or sex. UCare does not exclude people or treat them differently
because of race, color, national origin, age, disability or sex.

We provide aids and services at no charge to people with disabilities to
communicate effectively with us, such as TTY line, or written
information in other formats, such as large print.

If you need these services, contact us at 612-676-3200 (voice) or toll
free at 1-800-203-7225 (voice), 612-676-6810 (TTY), or
1-800-688-2534 (TTY).

We provide language services at no charge to people whose primary
language is not English, such as qualified interpreters or information
written in other languages.

If you need these services, contact us at the number on the back of your
membership card or 612-676-3200 or toll free at 1-800-203-7225
(voice); 612-676-6810 or toll free at 1-800-688-2534 (TTY).

If you believe that UCare 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 an oral or written grievance.

Oral grievance

If you are a current UCare member, please call the number on the back
of your membership card. Otherwise please call 612-676-3200 or toll
free at 1-800-203-7225 (voice); 612-676-6810 or toll free at
1-800-688-2534 (TTY). You can also use these numbers if you need
assistance filing a grievance.

Written grievance

Mailing Address

UCare

Attn: Appeals and Grievances
PO Box 52

Minneapolis, MN 55440-0052
Email: cag@ucare.org

Fax: 612-884-2021

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, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Complaint forms are available at
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios
gratuitos de asistencia lingtistica. Llame al 612-676-3200/
1-800-203-7225 (TTY: 612-676-6810/1-800-688-2534).

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus,
muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau 612-676-3200/1-800-203-7225
(TTY: 612-676-6810/1-800-688-2534).

XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa
afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 612-676-3200/
1-800-203-7225 (TTY: 612-676-6810/1-800-688-2534).

C}{U Y: Néu ban néi Tiéng Yiét, ¢o6 cac dich vu hd tro ngon nglt
mién phi danh cho ban. Goi s6 612-676-3200/1-800-203-7225
(TTY: 612-676-6810/1-800-688-2534).

TEE: ORGSR o0, T DL G B ASEE S PRI A .
I 612-676-3200/1-800-203-7225 (TTY: 612-676-6810/
1-800-688-2534)

BHUMAHUE: Ecnu Bbl TOBOPUTE HA PYCCKOM SI3bIKE, TO BaM
NOCTYTHBI OecIIaTHBIE YCIYTH niepeBoaa. 3sorute 612-676-3200/
1-800-203-7225 (Teneraiin: 612-676-6810/1-800-688-2534).

TUo2au: 0999 naudawaga 999,
nwdENawgofienauwan, TosuEjen,

cuudweulmmau. Ins 612-676-3200/1-800-203-7225
(TTY: 612-676-6810/ 1-800-688-2534).

ANFOF; 091515 £ ATICE NPT PFCTIP WCAF LCETE M1A
ALTHPT HHIEHPA: ®L TNTAD &7C LLDK 612-676-3200/
1-800-203-7225 (@At A+ASF D+ 612-676-6810/1-800-688-2534).

o%aﬁﬁogoa:—t%@ﬁooo%l mpd oeacd, sesl ogdsaosisionco oocm%orﬁﬁcm
He1 §ondrondagsdad. od: 612-676-3200/1-800-203-7225
(TTY: 612-676-6810/1-800-688-2534).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen IThnen kostenlos
sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer:
612-676-3200/1-800-203-7225 (TTY: 612-676-6810/1-800-688-2534).

E_‘]'Ujﬁ‘ 1UNS&"|H?‘-78UJ‘1 ﬁﬁﬁﬂjaj
IﬁjﬁiﬁSUﬁiﬁ?‘—u‘ﬁﬁm 1%&1:‘1’8%‘%1‘[113’[1)’
ﬁj—ﬂij‘iz‘ﬂSﬁJ'ﬂUUﬁj—if”ﬁﬂ Gj Qjﬁj'm 612-676-3200/
1-800-203-7225 (TTY: 612 676- 6810/1 800 688-2534)

COobaall Sl e g1 4 salll ac Lisall claad (6 cdalll (S hanty i€ 1Y) 4da ala

2Kl 5 aall il 3 ) 612-676-3200/1-800-203-7225 &8 5 Josil
(612-676-6810/1-800-688-2534

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide
linguistique vous sont proposé€s gratuitement. Appelez le
612-676-3200/1-800-203-7225 (ATS : 612-676-6810/1-800-688-2534).

To: o] & AFRSIA = A S, Ao XY AujAE FEE
o] 8312 4 A& YT}, 612-676-3200/1-800-203-7225
(TTY: 612-676-6810/1-800-688-2534) 1 ©. & A z}al] T4 A] &

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit
ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa
612-676-3200/1-800-203-7225 (TTY: 612-676-6810/
1-800-688-2534).
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