Resumen de beneficios y cobertura: Lo que este plan cubre y lo que paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2024 - 12/31/2024
Providence Health Plan: HSA Plan Cobertura para: Empleado + dependientes | Tipo de plan: PPO

E | documento del resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a elegir un plan de salud. EI SBC le muestra como usted y el plan compartirian
#. el costo de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamado prima) se proporcionara por

separado. Esto solo es un resumen. Para obtener mas informacién sobre su cobertura o para recibir una copia de los términos de la cobertura completos, visite
www.ProvidenceHealthPlan.com. Para ver las definiciones de los términos comunes, como monto permitido, facturacion del saldo, coseguro, copago, deducible,
proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede ver el glosario en www.healthcare.gov/sbc-glossary o llamar al 1-800-878-4445 para solicitar una
copia.

Preguntas importantes Por qué es importante

Dentro de la red: $6,000/por persona En general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta el monto del deducible antes
¢Cual es el deducible $12,000 por familia (2 6 mas). Fuera de la | de que este plan comience a pagar. Si tiene otros familiares en el plan, cada uno debe pagar su
general? red: $10,000/por persona $20,000 por propio deducible individual hasta que el monto total de los gastos del deducible pagados por

familia (2 6 mas). todos los familiares cubra el deducible familiar general.

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

Si. Las visitas al consultorio, la mayor
parte de la atencion preventiva y los
servicios de atencion de urgencia dentro

¢ Se cubren los servicios
antes de que pague su
deducible

de la red. . .
coverage/preventive-care-benefits/.
¢Hay alqup otro —deqqmble No. No tiene que pagar deducibles para recibir servicios especificos.
por servicios especificos?
P - Dentro de la red: $6,000 por El limite a los gastos directos del bolsillo es el méximo que podria pagar en un afio por
¢Cual es el limite del o . — , vy . . i
. ; persona/$12,000 por familia (2 6 mas). servicios cubiertos. Si tiene a otros familiares en este plan, deberan ellos cumplir con sus
propio bolsillo para este , TN : o :
lan? Fuera de la red: $20,000 / por persona propios limites de gastos de bolsillo hasta lograr el limite general de gastos de bolsillo
plan $40,000 por familia (2 6 mas). familiar.
¢Qué es lo que no esta Primas, multas, copagos o coseguro para
incluido en el limite del beneficios suplementarios, servicios no Aunque paga estos gastos no cuentan para el limite del propio bolsillo.
propio bolsillo? cubiertos, tarifas superiores a UCR.
Este plan usa una red de proveedores. Pagarad menos si usa un proveedor de la red del plan.
Si. Ingrese a Pagara la mayor parte si usa un proveedor fuera de la red, y podria recibir una factura de un
¢Pagara menos si usaun | ProvidenceHealthPlan.com/findaprovider o | proveedor por la diferencia entre el costo del proveedor y lo que su plan paga (facturacion
proveedor de la red? llame al 1-800-878-4445 para obtener una | del saldo). Tenga en cuenta que su proveedor de la red podria usar un proveedor fuera de la
lista de proveedores de la red. red para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte a sus proveedores antes
de recibir los servicios.
¢Necesita una remision . . -
No. Puede ver al especialista que elija sin una remision.

para ver a un especialista?
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“ Todos los costos de copago y coseguro que se indican en esta tabla son después de que se haya completado el deducible, si aplica un deducible.

Eventos médicos

comunes

Servicios que podria

necesitar

Proveedor en la red

(Usted pagara lo

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si acude a la oficina o

clinica de un
proveedor de salud

Si se realiza un
examen

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.ProvidenceHealthPlan.com

Visita de atencién primaria para
tratar una lesion o enfermedad

Visita al especialista

Atencion preventiva/examen
colectivo/vacuna

Prueba diagnéstica (radiografia,
andlisis de sangre)

Estudios de imagenes
(tomografia computarizada,
estudio PET, resonancia
magnética)

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 4

$0 después de

alcanzar el deducible

$0 después de

alcanzar el deducible

Sin costo; deducible
no se aplica

$0 después de

alcanzar el deducible

$0 después de
alcanzar el deducible

$0 después de
alcanzar el deducible

$0 después de
alcanzar el deducible

$0 después de
alcanzar el deducible

50% de coseguro

50% de cosequro

50% de coseguro

50% de coseguro

50% de coseguro

No cubierto

No cubierto

No cubierto

Algunos servicios tales como laboratorio y rayos-X
incluiran costos por miembros adicionales. Sus tres
primeras visitas al consultorio/ Proveedor de atencién
primaria (PCP)/ de cada afio calendario son elegibles
para acceder a su cobertura total si usted ha
alcanzado el deducible. Si no ha alcanzado el
deductible, se le cobraran los costos y el monto se
aplicara al deducible.

Algunos servicios tales como laboratorio y rayos-X
incluirdn costos por miembros adicionales.

Algunos servicios preventivos incluiran costos por
miembros adicionales. Para mas informacion véase:
https://healthplans.providence.org/pdfs/members/doc
uments/preventive-care-costs.pdf.

Ninguna

Se requiere autorizacion previa. Si no obtiene la
Autorizacion previa para €sos servicios, seran
rechazados y usted sera responsable de pagar por
€S0S Servicios.

Los medicamentos de prevencion de la ACA estan
totalmente cubiertos dentro de la red.

Cubre un suministro para hasta 30 dias (receta para

minorista); un suministro de 90 dias (receta para
pedido por correo).
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Eventos médicos
comunes

Servicios que podria

necesitar

Proveedor en la red
(Usted pagara lo

Lo que usted paga

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si necesita
medicamentos para

tratar su enfermedad o

infeccion.

Hay mas informacién
disponible acerca de la
cobertura de
medicamentos con
receta en

www.ProvidenceHealth

Plan.com

Si se somete a una

operacion ambulatoria

Si necesita atencion
médica inmediata

Si debe permanecer
en el hospital

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.ProvidenceHealthPlan.com

Nivel 4

Nivel 5 Medicamentos
especializados

Tarifa del centro (por ejemplo,
centro de cirugia ambulatoria)

Tarifas del médico/cirujano

Atencidn en la sala de
emergencias

Transporte médico de
emergencia

Atencidn de urgencia

Tarifa del centro (por ejemplo,
habitacion de hospital)

Tarifas del médico/cirujano

$0 después de
alcanzar el deducible

$0 después de
alcanzar el deducible

$0 después de
alcanzar el deducible

$0 después de
alcanzar el deducible

$0 después de
alcanzar el deducible

No cubierto

No cubierto

50% de cosequro

50% de coseguro

$0 después de alcanzar el
deducible

$0 después de
alcanzar el deducible

$0 después de alcanzar el
deducible

$0 después de
alcanzar el deducible

$0 después de
alcanzar el deducible

$0 después de
alcanzar el deducible

50% de cosequro

50% de coseguro

50% de cosequro

Puede requerir una autorizacion previa. Si no obtiene
la Autorizacion previa para €sos servicios, seran
rechazados y usted sera responsable de pagar por
€S0S Servicios.

Si se solicita un medicamento de marca cuando hay
genéricos disponibles, pagaré la diferencia del costo,
ademas de su copago.

Los medicamentos de especializados (nivel 5) solo
pueden comprarse en una farmacia de especialidad
participante. Cubre un suministro para hasta 30 dias.

Se requiere autorizacion previa. Si no obtiene la
Autorizacion previa para esos servicios, seran
rechazados y usted seréa responsable de pagar por
€S0S Servicios.

Solo para afecciones médicas de emergencia. Si lo
ingresan al hospital, no se aplica el copago; todos los
servicios quedaran sujetos a los beneficios para
pacientes hospitalizados.

Ninguna

Algunos servicios incluiran costos adicionales para
los miembros.

Se requiere autorizacién previa. Si no obtiene la
Autorizacion previa para esos servicios, seran
rechazados y usted seréa responsable de pagar por
€S0S Servicios.
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Eventos médicos
comunes

Servicios que podria

necesitar

Proveedor en la red
(Usted pagara lo

Lo que usted paga

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si necesita servicios

de salud mental, salud

conductual o por
consumo de
sustancias

Si esta embarazada

Si necesita ayuda para

recuperarse o tiene
otras necesidades
médicas especiales

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.ProvidenceHealthPlan.com

Sevicios ambulatorios

Servicios de hospitalizacién

Visitas al consultorio

Servicios profesionales para el
parto/alumbramiento

Servicios del centro para el
parto/alumbramiento

Cuidado de la salud en el hogar

Servicios de rehabilitacion

Servicios de habilitacion

$0 después de alcanzar

el deducible

$0 después de
alcanzar el deducible

Sin costo; deducible
no se aplica

$0 después de
alcanzar el deducible

$0 después de
alcanzar el deducible

$0 después de
alcanzar el deducible

$0 después de
alcanzar el deducible

$0 después de
alcanzar el deducible

50% de coseguro

50% de cosequro

50% de cosequro

50% de cosequro

50% de coseguro

50% de cosequro

50% de coseguro

50% de cosequro

Sus tres primeras visitas al consultorio del proveedor
de cada afio calendario son elegibles para acceder a
su cobertura total si usted ha alcanzado el deducible.
Si no ha alcanzado el deductible, se le cobraran los
costos y el monto se aplicara al deducible. A
excepcion de las visitas al consultorio del proveedor,
todos los servicios deben autorizacion previa. Si no
obtiene la Autorizacion previa para esos servicios,
seran rechazados y usted sera responsable de pagar
por esos servicios.. El deducible no se aplica dentro
de la red a las visitas al consultorio del proveedor, el
tratamiento diurno, los servicios ambulatorios
intensivos y la hospitalizacion parcial. Consulte el
resumen de beneficios para conocer los servicios de
analisis conductual aplicado.

Ninguna

El de cosequro aplica a cargos del proveedor para
parto.

Ninguna

Ninguna

Servicios de hospitalizacion: cobertura limitada a 30
dias por afio calendario. Servicios ambulatorios:
cobertura limitada a 30 visitas por afio calendario. Los
limites no se aplican a los servicios de salud mental.
Servicios de hospitalizacion: cobertura limitada a 30
dias por afio calendario. Servicios ambulatorios:
cobertura limitada a 30 visitas por afio calendario. Los
limites no se aplican a los servicios de salud mental.
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Lo que usted paga

Eventos médicos Servicios que podria Proveedor en la red Limitaciones, excepciones y otra informacion

Proveedor fuera de la red

(Usted pagara lo maximo) importante

comunes necesitar (Usted pagara lo

Se requiere autorizacién previa. Si no obtiene la
Autorizacion previa para €sos servicios, seran

Cuidado de enfermeria $0 después de 50% d hazad ted sers ble d
especializada alcanzar el deducible o de coseguro rechazados y usted sera responsable de pagar por

€s0s servicios.. La cobertura se limita a 60 dias por
afio calendario.

Suministros Para
Diabetes: 20% de
cosequro; deducible
no se aplica

. . 0 —  Ni
Equipo médico duradero $0 después de 50% de cosequro Ninguna
alcanzar el deducible
por los demas
Servicios.
Servicios de cuidados paliativos | $0 después de 0 :
0 enfermos terminales alcanzar el deducible Sl e GREEII Mg
Si su nifo necesita Examen de la vista pediatrico No cubierto No cubierto No cubierto el examen de la vista.
servicios Anteojos para nifios No cubierto No cubierto No cubierton los anteojos.
odontolégicos o de la - : , .
vista Chequeo dental pediatrico No cubierto No cubierto No cubierto el chequeo dental.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos

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

e Cirugia bariatrica e Tratamiento de fertilidad ¢ Podologia de rutina (cubierto para diabéticos)
¢ Cirugia cosmética (con determinadas excepciones) e Atenci6n a largo plazo e Interrupcién voluntaria del embarazo

e Atencion odontolégica (para adultos) e Terapia de masaje o Programas de pérdida de peso

» Control odontoldgico (para nifios) * Atencion privada de enfermeria o Atencion oftalmoldgica de rutina (para adultos)

Otros servicios cubiertos. (Pueden aplicarse limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

e Acupuntura (se aplican limites) ¢ Audifonos (se aplican limites) e Atencion que no sea de emergencia al viajar fuera
« Atencién quiropractica (se aplican limites) de los EE. UU. Consulte

www.ProvidenceHealthPlan.com

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.ProvidenceHealthPlan.com Pagina 5 of 7
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Sus derechos para continuar la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarlo si desea continuar su cobertura después de que termine. La informacion de
contacto para esas agencias es la siguiente:
ePara la cobertura de salud grupal sujeto a ERISA contactar al Departamento de Trabajo de los EE. UU., Administracion de Seguridad de Beneficios de los
Empleados al 1-866-444-3272 o en www.dol.gov\ebsa\healthreform,
ePara planes de salud grupal del gobierno no federal contactar el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. al 1-877-267-2323 ext. 61565
0 en http://www.cciio.cms.gov.
eLos planes de las iglesias no estan cubiertos por las normas federales de continuidad de la cobertura de COBRA. Si la cobertura esta asegurada, las
personas deben comunicarse con la Division de Regulacion Financiera de Oregon al (888) 877-4894 o en https://dfr.oregon.gov/ para conocer sus posibles
derechos a la continuidad de la cobertura conforme a la ley estatal.

También puede tener otras opciones de cobertura disponibles, lo que incluye comprar una cobertura de seguro individual a través del mercado de seguros
médicos. Para obtener mas informacién sobre el mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos de quejas y apelaciones: Hay agencias que pueden ayudar si usted tiene una denuncia contra su plan por el rechazo de un reclamo. Esta
denuncia se conoce como gueja o apelacién. Para obtener mas informacidn sobre sus derechos, mire la explicacion de beneficios que recibira para ese reclamo
médico. Los documentos de su plan también proporcionan informaciéon completa para presentar un reclamo, apelacion o queja por cualquier motivo a su plan.
Para obtener mas informacion sobre sus derechos, este aviso, 0 para obtener asistencia, comuniquese con:

eProvidence Health Plan al 1-800-878-4445 o http://www.ProvidenceHealthPlan.com/,
e Division de Regulacion Financiera de Oregon al (888) 877-4894 /1-888-877-4894 (gratuito) o en https:/dfr.oregon.gov/

¢ Este plan ofrece la cobertura esencial minima? Si

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequro médico disponible a través del mercado u otras politicas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y algunas otras coberturas. Si es elegible para ciertos tipos de cobertura esencial minima, es posible que no sea elegible para el
crédito fiscal para las primas.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si
Si su plan no cumple los estandares de valor minimo, puede ser elegible para un crédito fiscal para las primas que lo ayude a pagar un plan a través del
mercado.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos en una situacion médica hipotética, vea la siguiente seccién

Para mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o la péliza en www.ProvidenceHealthPlan.com Pagina 6 of 7
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

Esto no es un estimador de costos. Los tratamientos que se muestran solo son ejemplos de como este plan podria cubrir la atencién
4% médica. Sus costos reales seran diferentes segun la atencion real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos factores.
u Concentrese en los montos de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos del plan. Use esta informacidn

para comparar la parte del costo que pagaria con planes de salud diferentes. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura se basan en

una cobertura propia unica

Peg tendra un bebé

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

M El deducible general del plan $6,000
W Copago de especialista $0
M Cosequro del hospital (centro) 0%
M Otro cosequro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al especialista (atencion prenatal)
Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos profesionales
Pruebas diagndsticas (sonogramas y analisis de
sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Costo total hipotético $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido

Deducibles $6,000
Copagos $0
Coseguro $0

Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $6,060

Controlar la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencién de rutina dentro de la red
para una afeccion bien controlada)

$6,00
M E| deducible general del plan 0
B Copago de especialista $0
M Cosequro del hospital (centro) 0%
W Otro cosequro 0%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del médico primario (incluye
sesiones informativas sobre la enfermedad)
Pruebas diagndsticas (anélisis de sangre)
Medicamentos por recetas

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total hipotético $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria
Costo compartido

Deducibles $5,400
Copagos $0
Coseguro $

Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $20
El total que Joe pagaria es $5,420

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

$6,00
M El deducible general del plan 0
M Copago de especialista $0
M Cosequro del hospital (centro) 0%
M Otro cosequro 0%
Este EJEMPLO incluye servicios como:
Sala de emergencias (incluye materiales
médicos)
Prueba diagndstica (radiografia)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacién (terapia fisica)
Costo total hipotético $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:

Costo compartido
Deducibles $2,800
Copagos $0
Coseguro $0
Qué no esta cubierto

Limites o exclusiones $0
El total que Joe pagaria es $2,800

Declaracion de no discriminacion:
Providence Health Plan y Providence Health Assurance cumplen con las leyes federales aplicables sobre derechos civiles, por lo que no discriminan por motivo

El plan seria responsable de los demas costos por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO. P4gina 7 of 7
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de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad ni sexo. Providence Health Plan y Providence Health Assurance no excluyen a nadie ni tratan diferente a
nadie debido a su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.

Providence Health Plan y Providence Health Assurance:
e Brindan ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidad para que puedan comunicarse con nosotros de manera eficaz, como p. €j.:
o Intérpretes calificados de lengua de sefias.
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, etc.).
e Proporcionan servicios de idiomas gratuitos a personas cuya lengua materna no sea el inglés, como p. ej.:
o Intérpretes calificados
o Informacién escrita en otros idiomas

Si es usted miembro de Medicare y necesita estos servicios, llame al 503-574-8000 o al 1-800-603-2340. Todos los demas miembros pueden llamar al 503-574-
7500 o al 1-800-878-4445. Los miembros con discapacidades auditivas pueden llamar a nuestra linea de TTY a través del 711.

Si considera que Providence Health Plan o Providence Health Assurance han omitido brindarle estos servicios o que lo discriminaron de cualquier otra manera
debido a su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja por correo ante nuestro coordinador contra la discriminacion:

Providence Health Plan y Providence Health Assurance
Attn: Non-discrimination Coordinator (Coordinador contra la discriminacion)
PO Box 4158
Portland, OR 97208-4158

Si necesita ayuda para presentar una queja y es miembro de Medicare, llame al 503-574-8000 o al 1-800-603-2340. Todos los demas miembros pueden llamar
al 503-574-7500 o al 1-800-878-4445 (linea de TTY: 711) para pedir ayuda. También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU., por via electrénica a través del portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
https://ocrportal.hhs.qov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o teléfono:

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 (TTY)

Los formularios de queja estan disponibles en http.//www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Servicios de acceso a idiomas:
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-800-878-4445 (TTY: 711).

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiistica. Llame al 1-800-878-4445 (TTY: 711).

CHU Y: Né&u ban néi Tiéng Viét, co cac dich vy hd trer ngdn ngir mi&n phi danh cho ban. Goi s6 1-800-878-4445 (TTY: 711).

IR MREERARREDX, BRLABEEGFESEMRG. FFE 1-800-878-4445 (TTY: 711).

BHWMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTE Ha pycCKOM 3bIKe, TO BaM A0CTYMHbI GecnnatHble ycnyru nepesoga. 3soHute 1-800-878-4445 (tenetain: 711).
F=o:et=0E AIEotAl= B2, 80 K& AHIAE S22 0| Eota &= UASLICH 1-800-878-4445 (TTY: 711) HL 2 Matoll =& Al

YBATA! AKLI0 BM pO3MOBIISIETE YKPAIHCLKO MOBOI, BU MOXETE 3BEPHYTUCA 40 6E3KOLLTOBHOI Cy61 MOBHOI nigTpuMki. TenedoHynte 3a Homepom 1-800-
878-4445 (tenetann: 711).

EERIE  BAEZEINDIEE. BEHOSEXEZ CHAWEEITET, 1-800-878-4445 (TTY: 711) £ T, HEIFICTITEKCIES
LY,

(TTY: 711) cpSl s muall e a8 ) 1-800-878-4445 a8 5 dusil  Glanadly ) i 535 45 sall) Bac Lisall land (b (Aalll S Gaaati S 1) vdds pala
ATENTIE: Daca vorbiti limba roména, va stau la dispozitie servicii de asistenta lingvistica, gratuit. Sunati la 1-800-878-4445 (TTY: 711).

[Us: 10SMEsSUNW Manisl 1NN SWIRSM U IS SSS WU SISESONUUITESY 51 $1601) 1-800-878-4445 (TTY:
711)

XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 1-800-878-4445 (TTY: 711).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfligung. Rufnummer: 1-800-878-4445 (TTY: 711).
4445-878-800-1 Luai 1 8, Lok (51 (I8 oy ses (Al ) E0ligeas S o SR )8 L e RN s (TTY: 711) G e 28l

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-800-878-4445 (ATS : 711).

Bou: fauan ¥ Insaaaunsaldusnistumaanenen ldns Tus 1-800-878-4445 (TTY: 711)



