Periodo de cobertura:01/01/2021-12/31/2021
| Tipo de Plan: HD PPO

g STATE OF FL Employees’
Wﬂd{d 53]
Fi Blue D9 High Deductible (HD) PPO

Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Cobertura para: Individuo y/o Familia

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) es un documento que le ayudara a elegir un plan médico. EISBCle muestra
A5 como usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. AVISO: La informacion sobre el costo de este plan (llamada prima)se

proporcionara aparte. Esto es solo un resumen. Para mas informacion sobre su cobertura o para obtener una copia de los términos de cobertura completos, visita
https://www.floridablue.com/es/state-employees . Para un definicion de los términos de uso comun, como monto permitido, facturacion del saldo, coseguro, copago, deducible,
proveedor u otros términos delineados consulte el glosario. Puede ver una copia del glosario en https://www.floridablue.com/es/ o llamar a 1-800-825-2583 para solicitar una
copia.

Por qué es Importante:

Preguntas Importantes

Respuestas

Dentro de la Red: $1,400 Por Persona/
¢Cual es el deducible $2,800 Familia. Fuera de la Red: $2,500
general? Por Persona /$5,000 Familia.

Por lo general, debera pagar todos los costos de los proveedores hasta el deducible
antes de que este plan comience a pagar. . Si tiene otros miembros de la familia en
el plan cada miembro debe cumplir su propio deducible hasta que el total de los

gastos deducible pagados por todos los miembros cumpla con el deducible familiar.

¢ Se cubre algun servicio Si. Cuidado preventiva.
antes de pagar todo el

deducible?

Este plan cubre algunos articulos y servicios incluso si ain no ha cumplido con el monto
del deducible. Sin embargo, puede aplicar un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan
cubre ciertos cuidado preventivos sin costo compartido y antes de cumplir con su
deducible. Vea una lista de los servicios preventivos cubiertos en
https://www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/.

Usted debe pagar todos los costos de estos servicios hasta el monto deducible especifico
del antes de que este plan comience a pagar por estos servicios.

Si. $1,000 Fuera de la Red por
Deducible de Admisién. No hay

¢ Hay algun otro deducible

por servicios especificos?

¢Cual es limite de
gastos directos del
bolsillo de este plan?

otros Deducibles especificos.
Si. Dentro de la Red: $4,400
por Persona/ $8,800 Familia.

El limite a los gastos directos del bolsillo es el méximo que podria pagar en un afio por
servicios cubiertos dentro de la red. Si tiene otros miembros de la familia en este plan,
tiene que cumplir con sus propios limite de gastos directos del bolsillo personal hasta

que se cumpla el limite de gastos directos del bolsillo familiar.
Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el limite de gastos directos del bolsillo.

¢Qué no incluye el Primas, cargos por facturacién del
limite de gastos saldo y atencion médica que este plan
directos del bolsillo? no cubre.

¢Pagara un poco menos si | Si. Para ver una lista de los proveedores | Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagar menos si acude a un proveedor
acude a un proveedor | participantes, visite dentro de la red del plan. Usted pagara mas si acude a un proveedor fuera de la red, y es
dentro de la red medica? https://providersearch.floridablue.com/pr posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia en el costo del proveedor y
ovidersearch/pub/index.htm o llame al 1- | lo que su plan paga (facturacién del saldo). Tenga en mente que su proveedor dentro de la
800- 825-2583. red podria utilizar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como laboratorios
médicos). Consulte con su proveedor antes de obtener servicios.

¢ Necesito un referido para No
ver a un especialista? '

SBCID: 1408089

Puede consultar al especialista que elija sin una referido de este plan.
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Eventos médicos

comunes

Si acude a la oficina
o clinica de un
proveedor de salud

Servicios que podria
necesitar

Visita de atencidn primaria

Lo que usted paga

Proveedor de lared
(Usted pagara lo
minimo)
Deducible + 20% Coseguro

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara lo maximo)

Deducible + 40% Cosequro +

ﬁ Todos los costos de coseguro que se muestran en esta tabla son después de su deducible, si se aplica un deducible

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

para tratar una lesion o Cantidad por encima de la ninguna
enfermedad permitida
Visita al especialista Deducible + 20% Cosequro | Deducible + 40% Coseguro + finguna

Cantidad por encima de la
permitida

Atencion preventiva/
examen colectivo/

Sin Cargo

Cantidad por encima de la
permitida

Basado en edad y genero

medicamentos para
tratar su enfermedad
o infeccion.

Hay més informacion
disponible acerca de
la cobertura de
medicamentos con

receta en
www.caremark.com/sofrx

plan

Usted paga en su totalidad y
presenta una reclamacion, no se
le reembolsara el monto total.

menor y correo
Medicamentos de Deducible + 30% venta al por
marcas preferidas menor y correo
Medicamentos de Deducible + 50% venta al por
marcas no preferidas menor y correo
Medicamentos Deducible + 30% de
especializados Deducible Genérico y
Preferido + 50% Sin
Preferencia

vacuna
Telesalud (visitas Deducible + 20% Coseguro | Deducible + 40% Coseguro + Limitado a los beneficios de atencion
virtuales) Cantidad por encima de la primaria, proporcionados a través de un
permitida dispositivo interactivo bidireccional con
comunicacion de audio y visual.
Teladoc® Deducible Sin Cobertura ninguna
Prueba diagndstica Deducible + 20% Cosequro | Deducible + 40% Coseguro +
(radiografia, analisis de Cantidad por encima de la ninguna
sangre) permitida
Si se realiza un Imagenologia (CT / Deducible + 20% Coseguro | Deducible + 40% Coseguro + .
examen PET scan, MRI) Cantidad por encima de la ninguna
permitida
Si necesita Medicamentos genéricos Deducible + 30% venta al por Se le requiere que use una orden por correo o

una farmacia minorista de 90 dias para
medicamentos de mantenimiento después de
tres recargas de un suministro de 30 dias en
una farmacia minorista (30 dias). Se requiere
autorizacion previa para que algunos
medicamentos estén cubiertos por el Plan Rx.

Debe obtener a través de la farmacias
especiales
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Eventos médicos

comunes

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted paga

Proveedor de lared
(Usted pagara lo

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si se somete a una
operacion
ambulatoria

Cargo de instalaciones
(p. €j., centro de cirugia
ambulatoria)

minimo)

Deducible +20% Coseguro

Deducible + 40% Cosequro +
Cantidad por encima de la
permitida

No cubre cirugia cosmética o no médicamente
necesaria 0 complicaciones de tales cirugias.

Honorarios del
médico/cirujano

Deducible + 20% Coseguro

Deducible + 40% Coseguro +
Cantidad por encima de la
permitida

Si necesita atencion
médica inmediata

Atencion en la sala de

Deducible +20% Coseguro

emergencias

Deducible + 20% Coseguro +
Cantidad por encima de la
permitida

ninguna

Transporte médico de
emergencia

Deducible

Deducible

Debe ser médicamente necesario.

Atencidn de urgencia

20% Coseguro

Deducible + 20% Cosequro +
Cantidad por encima de la
permitida

ninguna

Si le hospitalizan

Cargo de instalaciones
(p. €j., habitacién de
hospital)

Deducible + 20% Cosequro

Deducible +$1,000
Deducible por Admisién +

40% Coseguro +Cantidad
por encima de la
permitida

Se requiere la certificacion de admision y
la certificacion de estancia en el hospital.

Honorarios del
médico/cirujano

Deducible + 20% Coseguro

Deducible + 40% Cosegquro +
Cantidad por encima de la
permitida

ninguna

SBCID: 1408089
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Eventos médicos

comunes

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted paga

Proveedor de lared
(Usted pagara lo
minimo)

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita servicios
de salud mental,
conductual o
toxicomanias

Sevicios ambulatorios

Deducible + 20% Cosequro

Deducible + 40% Coseguro +

Cantidad por encima de la
permitida

ninguna

Servicios internos

Servicios Médicos: Deducible

Servicios Médicos: Deducible +

+20% Cosequro / Hospital:
Deducible + 20% Coseguro

40% Coseguro + Cantidad por
encima de la permitida / Hospital:
Deducible +$1,000 Deducible por
Admision + 40% Coseguro +
Cantidad por encima de la
permitida

Se requiere la certificacion de admision y
la certificacion de estancia en el hospital.

Si esta embarazada

Visitas de oficinas

Deducible + 20% Cosequro

Deducible + 40% Cosegquro +

Cantidad por encima de la
permitida

Los servicios por maternidad pueden
incluir pruebas y servicios descritos en el
SBC (gj., ultrasonido.)

Servicios de parto

Deducible + 20% Cosequro

Deducible + 40% Cosegquro +

ninguna
profesionales Cantidad por encima de la
permitida
Servicios de Deducible + 20% Coseguro | Deducible +$1,000 Deducible Se requiere la certificacion de admision y
instalaciones de partos por Admisién + 40% la certificacion de estancia en el hospital.
profesionales Coseguro +Cantidad por

encima de la permitida

Si necesita ayuda
recuperandose o
tiene otras
necesidades de
salud especiales

Cuidado de la salud en

Deducible + 20% Cosequro

el hogar

Deducible + 40% Cosegquro +

Cantidad por encima de la
permitida

Debe cumplir con los criterios. No incluye
terapia del habla ni atencién custodial La
terapia ocupacional esta cubierta.

Servicios de
rehabilitacion

Deducible + 20% Cosequro

Deducible + 40% Coseguro +

Cantidad por encima de la
permitida

Terapia fisica y terapia de masajes, 4
tratamientos por dia, 21 dias de tratamiento
por periodo de seis meses. Terapia
ocupacional limitada a 21 dias de

Servicios de habilitacién

Sin Cobertura

Sin Cobertura

ninguna

Cuidado de enfermeria

Deducible + 30% Cosequro

especializada

Deducible + 30% Coseguro +

Cantidad por encima de la
permitida

Limitado a 60 dias por afio calendario. No
incluye cuidado de custodia.

SBCID: 1408089
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Lo que usted paga

Eventos médicos Servicios que podria Proveedor de lared Proveedor fuerade lared | Limitaciones, excepciones y otra
comunes necesitar (VS CEGETE ) (Usted pagara lo maximo) informacion importante
minimo)
Equipo médico duradero | Deducible + 20% Coseguro | Deducible + 40% Coseguro + | Limitado al modelo més estandar disponible
Cantidad por encima de la para satisfacer necesidades médicas.
permitida
Servicios de cuidados Deducible + 30% Coseguro | Deducible + 30% Coseguro + Se cubre la cobertura limitada a 210 dias de
paliativos o enfermos (hospitalizado / Deducible (hospitalizado) + cantidad vida maxima por persona / terapia ocupacional.
terminales + 20% Coseguro por encima de la permitida +
(ambulatorio/ hogar) Deducible + 20% Coseguro

+ Cantidad por encima de la
permitida (ambulatorio/

hogar)
. e . Examen de la vista Deducible + 20% Coseguro | Deducible + 40% Coseguro + ninguna
:;f:;;;")? necesita | o jiatrico Cantidad por encima de la
ermitida
odontolégicos o de : » : p. ,
la vista Anteojos para nifios Sin Cobertura Sin Cobertura ninguna
Chequeo dental Sin Cobertura Sin Cobertura ninguna

pediatrico

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos

Servicios que su plan NO cubre (Esta no es una lista completa. Consulte el documento de su plan o péliza para encontrar mas informacion y una lista
de otros servicios excluidos.)

e (Cirugia cosmética e Servicios dentales (adultos) e Tratamiento de lainfertilidad
e Complicaciones resultantes de la e Servicios dehabilitacion e (Cuidado a largo plazo

cirugia estética e Audifonos e Cirugia no médicamente necesaria
e Cuidado de custodia e Programas de pérdida de peso

Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan para otros
servicios cubiertos y sus costos por estos servicios)

e Acunpuntura e Cuidado no urgente cuando viaja fuera delos o Enfermeria de serviciosprivados
e CirugiaBariatrica EE.UU o Cuidado ocular de rutina(adulto)
e Cuidado Quiropractico e Terapia Ocupacional. o Cuidado rutinatio de los pies.
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Sus derechos a continuar con su cobertura Cobertura Si pierde la cobertura bajo el plan, entonces, dependiendo de las circunstancias, las leyes
federales y estatales pueden proporcionar protecciones que le permitan mantener la cobertura de salud. Dichos derechos pueden ser limitados en
duracion y requeriran que usted pague una prima, la cual puede ser significativamente mas alta que la prima que paga mientras esta cubierta bajo el plan.
También pueden aplicarse otras limitaciones a sus derechos de continuar con la cobertura.

Para obtener mas informacion sobre sus derechos para continuar con la cobertura, comuniquese con el Centro de Servicio People First al 1-866-663-
4735. También puede comunicarse con el departamento de seguros del estado al 1-877-693-5236, al Departamento de Trabajo de los Estados Unidos,
Administracién de Seguridad de Beneficios para Empleados al 1-866-444-3272 o www.dol.gov/ebsa o al Departamento de Salud de los Estados Unidos Y
Servicios Humanos al 1-877-267-2323 x61565 0 www.Ccii0.cms.gov.

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones: Si tiene una queja o esta insatisfecho con una denegacion de cobertura para reclamaciones bajo su plan,
puede ser capaz de apelar o presentar una queja. Para preguntas sobre sus derechos, este aviso o asistencia, puede comunicarse con: La Divisién de Seguros del
Grupo Estatal al 1-850-921-4600; Florida Blue al 1-800-825-2583; O El Departamento de Salud y Servicios Humanos del Seguro de Salud del Equipo de Asistencia

(HIAT) al 1-888-393-2789,

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? La Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio requiere que la mayoria de las personas tengan cobertura de
atencion médica que califica como "cobertura esencial minima". Este plan o pdliza proporciona cobertura minima y esencial.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? La Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio establece un estandar de valor minimo de beneficios de un plan
de salud. El estandar de valor minimo es 60% (valor actuarial). Esta cobertura de salud cumple con el estandar de valor minimo para los beneficios que proporciona.

Servicios lingiiisticos:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-800-352-2583.
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-352-2583.

Chinese ("1 32): AN RFFEE P SCAALE), B IT X5 181-800-352-2583.
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-352-2583.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica hipotética, consulte la proxima seccion.
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Acerca de los ejemplos de cobertura:

Esto no es un estimador de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cémo este plan podria cubrir la atencion
médica. Sus costos reales seran diferentes segun la atencidn que reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros factores.
Concéntrese en los montos de costos compartidos (deducible, copago, y coseguro) y servicios excluidos segun el plan. Use esta
informacion para comparar la porcion de los costos que podria pagar en diferentes plans de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de

cobertura se basan en la cobertura individual.

Peg esta embarazada

(nueve meses de atencién prenatal de la red y
parto en el hospital)

M El deducible general del plan
W Especialista coseguro 20%
B Hospital cosequro 20%
B Otro cosequro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al especialista (atencion prenatal)
Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos
profesionales

Prueba diagndstica (sonogramas y analisis de
sangre)

Visita al especialista (anestesia)

Costo total hipotético $12,700

En este ejemplo, Peg pagaria
Costo compartido

Deducibles $1,400

Copagos $0

Coseguro $2,200
Qué no esta cubierto

Limites o exclusiones $60

El total que Peg pagaria es $3,660

SBCID: 1408089

$1,400

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion en la red de rutina de
una enfermedad bien manejada)

M E| deducible general del plan $1,400
M Especialista cosequro 20%
M Hospital coseguro 20%
M Otro coseguro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Visitas al consultorio del medico de atencion
primario (incluye sesiones informativas sobre la
enfermedad) Prueba diagnostica (analisis de
sangre) Medicamentos con receta

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total hipotético $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $1,400
Copagos $0
Cosequro $1,100
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $20
El total que Joe pagaria es $2,520

Fractura simple de Mia

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

M E| deducible general del plan $1,400
M Especialista cosequro 20%
M Hospital cosequro 20%
M Otro coseguro 20%

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Atencién en |a sala de emergencias
(incluye materiales médicos)

Prueba diagndstica (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacion (terapia fisica)

Costo total hipotético $2,800

En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido

Deducibles $1,400

Copagos $0

Coseguro $300
Qué no estéa cubierto

Limites o exclusiones $0

El total que Mia pagaria es $1,700
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Notificacion de la seccidn 1557: La discriminacién es en contra de la ley.
Florida Blue, Florida Blue HMO, Florida Blue Preferred HMO (colectivamente "Florida Blue"), Florida Combined Life y el Blue Cross and Blue Shield Federal Employee Program®
(FEP) cumplen con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discriminan por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. No excluimos a las
personas ni las tratamos de forma diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Florida Blue, Florida Blue HMO, Florida Blue Preferred HMO, Florida Combined Life y FEP:
¢ Proporcionan ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de manera eficaz con nosotros, como los siguientes:
o Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos)
e Proporcionan servicios lingliisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los siguientes:
o Intérpretes capacitados
o Informacién escrita en otros idiomas

Si necesita recibir estos servicios, llame a:

¢ Florida Blue (cobertura para la salud y la visién): 1-800-352-2583

e Florida Combined Life (cobertura dental, de vida y discapacidad): 1-888-223-4892
o Federal Employee Program (FEP): 1-800-333-2227

Si cree que no hemos brindado estes servicios o si hemos discriminado de otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una

gueja ante:
Florida Blue (including FEP members) Florida Combined Life:
Section 1557 Coordinator Civil Rights Coordinator
4800 Deerwood Campus Parkway, DCC1-7 17500 Chenal Parkway
Jacksonville, Florida 32246 Little Rock, AR 72223
1-800-477-3736 x29070 1-800-260-0331
1-800-955-8770 (TTY) 1-800-955-8770 (TTY)
Fax: 1-904-301-1580 civilrightscoordinator@fclife.com

Section1557coordinator@floridablue.com

Puede presentar una queja en persona o por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una queja, el Coordinador de la seccién 1557 esta disponible
para ayudarle. También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. de
manera electronica a través del Portal de Reclamaciones de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo postal o por
teléfono:

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)

Puede obtener los formularios de reclamo en 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 lingiiistica. Llame al 1-800-352-2583 (TTY: 1-877-955-8773). FEP: Llame al 1-800-333-2227

ATANSYON: Si w pale Kreyol ayisyen, ou ka resevwa yon éd gratis nan lang pa w. Rele 1-800-352-2583 (pou moun ki pa tande byen: 1-800-955-8770). FEP: Rele 1-800-333-
2227

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 dich vu tro’ gilip ngdn ngd mi&n phi danh cho ban. Hay goi s& 1-800-352-2583 (TTY: 1-800-955-8770). FEP: Goi s6 1-800-333-2227
ATENCAO: Se vocé fala portugués, utilize os servigos linguisticos gratuitos disponiveis. Ligue para 1-800-352-2583 (TTY: 1-800-955-8770). FEP: Ligue para 1-800-333-2227
R MREEAERE TS BB ESE SRR - s550881-800-352-2583 (TTY: 1-800-955-8770), FEP : 3 E(EE1-800-333-2227

ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-800-352-2583 (ATS : 1-800-955-8770). FEP : Appelez le 1-
800-333-2227

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-352-2583 (TTY: 1-800-955-8770).
FEP: Tumawag sa 1-800-333-2227

BHUMAHMWE: Ecnu Bbl roBOPUTE Ha PYCCKOM SI3bIKE, TO BaM AOCTYMNHbI 6ecnnatHble yenyru nepesoga. 3soHute 1-800-352-2583 (tenetaiin: 1-800-955-8770). FEP: 3BoHuTe 1-
800-333-2227

.7222-333-008-1 a8 2 Jusil ,0778-559-008-1 :aSul) 5 anall iila o3 ) 3852-253-008-1 ad o Jasll . lanally Al 81 555 4, salll B Lusal) ot (8 Aalll JSH Eaaati i€ 1) 13k jala

ATTENZIONE: Qualora fosse l'italiano la lingua parlata, sono disponibili dei servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-800-352-2583 (TTY: 1-800-955-8770).
FEP: chiamare il numero 1-800-333-2227

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer: +1-800-352-2583 (TTY: +1-800-955-8770). FEP:
Rufnummer +1-800-333-2227

=l et=01 A2 S &otAl= B2, 80 XN & MEBIASE 22 0/E0t4 == A5 LILCH 1-800-352-2583 (TTY: 1-800-955-8770) = & kot & Al 2. FEP: 1-800-
333-2227 = HEHOIAAIL.

UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 1-800-352-2583 (TTY: 1-800-955-8770). FEP: Zadzwon pod numer 1-
800-333-2227.

YL ol dH AexUd] ol 1, dl [ es FINL AGIA AL dHIRL HIZ GUAOY 6,
$il 520 1-800-352-2583 (TTY: 1-800-955-8770). FEP: §i-l 524 1-800-333-2227

Usgmadrnayanivine quannsaldusmssremaenianimn Ids TasaademneaayInss 1-800-352-2583 (TTY: 1-800-955-8770) vi5e FEP Tns 1-800-333-2227

FEEIE: BAZEZESNDBE. BROSEXEZ CHMAWZITET, 1-800-352-2583 (TTY: 1-800-955-8770) £ T. HEBEEICTITERCLES
L\, FEP: 1-800-333-2227
) R LA Ll i 53 G (1 EOlend S a0l 4 K1 e
2585 (s 1-800-333-2227 o e b :FEP 2 580 (e 1-800-352-2583 (TTY: 1-800-955-8770) o jless L

Baa akoninzin: Diné bizaad bee yanitti'go, saad bee aka anawo’, t'aa jiik'eh, na hold. Kojj' hodiilnih 1-800-352-2583 (TTY: 1-800-955-8770). FEP igii éi koji’ hodiilnih 1-800-333-
2227.
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