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DENTAL BLUE FREEDOM CON ORTODONCIA

Para los miembros menores de 13 afios, los beneficios (excepto los servicios de ortodoncia) estan cubiertos en su
totalidad hasta el maximo del beneficio por afio calendario y no estan sujetos al deducible.

Grupo de beneficios preventivos
Sin deducible

Cobertura total

Grupo de beneficios basicos

Grupo de beneficios principales

$50 por miembro/$150 por familia, deducible por afio calendario (combinacién dentro y fuera de la red)

Cobertura del 80%

Cobertura del 50%

Beneficio maximo de $2,000 por miembro, por afio calendario (combinacién dentro y fuera de la red)

Diagnéstico
» Un examen oral inicial completo, incluidos un
historial dental inicial, y cuadro odontolégico y
de las estructuras de soporte
+ Radiografias completas de la boca, siete o més
placas, o radiografias panoramicas con radiografias
de aleta de mordida una vez cada 60 meses
Radiografias de aleta de mordida dos veces por
afo calendario
+ Radiografias de una sola pieza dental segin sea
necesario
* Modelos y moldes de estudio utilizados en la
planificacién del tratamiento una vez cada
60 meses
» Exédmenes orales periédicos o de rutina dos veces
por afio calendario
+ Exdmenes de emergencia

Preventivos

 Limpieza de rutina, eliminacion del sarro y pulido
dental dos veces por afo calendario

» Tratamiento con fldor dos veces por afio calendario
(miembros menores de 19 afios)

« Selladores en superficies de molares y premolares
permanentes (miembros menores de 14 afios).
Se brindan beneficios para una aplicacion por
superficie de bicuspide o molar cada 48 meses

* Mantenedores de espacio necesarios debido a una
pérdida dental prematura (miembros menores de
19 afos)

Periodoncia (encia y hueso)

» Mantenimiento periodontal posterior a un
tratamiento periodontal activo una vez cada
tres meses

Odontologia reconstructiva

+ Empastes de amalgama (plata) (limitados a un
empaste por cada superficie dental en un periodo
de 12 meses)

+ Empastes de resina compuesta (color del diente)
(limitados a un empaste por cada superficie dental
en un periodo de 12 meses)

+ Pines de retencién para empastes

+ Coronas de acero inoxidable en los dientes de leche
y en los primeros molares permanentes adultos
(miembros menores de 16 afios)

Cirugia bucal

» Extraccion dental

« Extraccion de raices
* Biopsias

Periodoncia (encia y hueso)

« Alisado radicular y eliminacién del sarro periodontal
una vez por cuadrante cada 24 meses

« Cirugia periodontal una vez por cuadrante cada
36 meses

Endodoncia (raices y pulpa)

« Tratamiento del conducto radicular (en dientes
permanentes, una vez de por vida por diente)

» Nuevo tratamiento del conducto radicular en
dientes permanentes, una vez de por vida por
diente

* Pulpotomia terapéutica en dientes primarios o
permanentes (miembros menores de 16 afios)

+ Otro tipo de cirugia endoddntica destinada a tratar
o extraer la raiz dental

Mantenimiento prostético

» Reparacion parcial o completa de dentaduras,

coronas y puentes una vez cada 12 meses

Adicién de dientes a una dentadura completa o

parcial existente

* Rebase o realineacién de dentaduras una vez cada
36 meses

* Recementacion de coronas, incrustacion estética
(onlay/inlay) y construccion de puente fijo una vez
cada 12 meses

Otros servicios

+ Ajustes oclusales una vez cada 24 meses

+ Servicios para el tratamiento de la sensibilidad en
las raices

* Anestesia general cuando se administra en
combinacién con servicios quirdrgicos cubiertos

+ Atencién dental de emergencia para tratar el
dolor agudo o prevenir dafios permanentes a un
miembro*

Grupo de beneficios de ortodoncia

*  Los servicios de atencién de emergencia no estan sujetos al deducible por afo calendario.

Prostodoncia (reemplazo de piezas dentales)
Dentaduras completas o parciales (incluidos los
servicios para fabricarlas, medirlas, adaptarlas y
ajustarlas) una vez cada 60 meses para cada arco
Puentes fijos (incluidos los servicios para fabricarlos,
medirlos, adaptarlos y ajustarlos) una vez cada

60 meses para cada diente

Reemplazo de dentaduras y puentes una vez

cada 60 meses cuando no se puedan arreglar los
existentes

Adicion de dientes a un puente existente
Dentaduras parciales temporales para reemplazar
cualquiera de los seis dientes frontales superiores
o inferiores (solo se proporciona cobertura si se
colocan inmediatamente después de la pérdida de
la pieza y durante el periodo de curacién)

Odontologia reconstructiva mayor

(miembros de 16 afios o mayores)

Coronas, una vez cada 60 meses por cada diente
Incrustaciones estéticas (inlays) metélicas, de
porcelana y de resina compuesta. Se proporcionan
los beneficios de empaste de amalgama para el
costo de incrustacion estética (inlay) metalica, de
porcelana o de resina compuesta, una vez cada
60 meses para cada diente. Usted tiene que pagar
el saldo

Incrustaciones estéticas (onlays) metélicas, de
porcelana y de resina compuesta, una vez cada

60 meses para cada diente

Reemplazo de coronas, una vez cada 60 meses para
cada diente

Reemplazo de incrustaciones estéticas (inlays)
metdlicas, de porcelana y de resina compuesta.

Se proporcionan los beneficios de empaste

de amalgama para el costo de incrustacion
estética (inlay) metélica, de porcelana o de resina
compuesta, una vez cada 60 meses para cada
diente. Usted tiene que pagar el saldo

Reemplazo de incrustaciones estéticas (onlays)
metdlicas, de porcelana y de resina compuesta, una
vez cada 60 meses para cada diente
Reconstruccién con perno y nicleo o con corona,
una vez cada 60 meses para cada diente

Implantes (miembros de 16 afios o mayores)

» Los implantes endosteicos de piezas dentales
simples (la porcién pilar o fija) ademas de la
prestacién de corona para implante, una vez por
cada periodo de 60 meses, cuando el implante
reemplace un diente permanente hasta los
segundos molares

Cobertura del 50%

Sin deducible

» Examen de ortodoncia completo

« Tratamiento de ortodoncia activo limitado o integral,
con dispositivos dentales incluidos

Beneficio maximo de por vida de $1,500



BIENVENIDO A DENTAL BLUE FREEDOM,

UN PLAN DENTAL DISENADO PARA ADMINISTRAR EL COSTO DE LOS SERVICIOS DENTALES.

Tu dentista

Dental Blue Freedom ofrece una amplia red de dentistas, incluidos los dentistas
participantes en Massachusetts y en todo el pais. Al buscar un dentista de la red,
los miembros de Dental Blue Freedom pueden elegir entre las redes de Dental
Blue PPO (Dentista Preferido) o Dental Blue (Dentista Participante). Si te atiendes
con dentistas de la red, tus gastos de desembolso directo se veran reducidos

al minimo.

Si necesitas ayuda para elegir un dentista, o si ya tienes uno y quieres saber si
participa en tu plan, puedes llamar al dentista, mirar el directorio de proveedores
de atencion dental mas actualizado o llamar al Servicio de Atencion al Miembro
al nimero de teléfono gratuito que figura en tu tarjeta de identificacion de
Dental Blue. También puedes acceder al directorio de proveedores dentales en
linea en bluecrossma.org.

Tus beneficios
Recibiras el valor mas alto si visitas a un dentista preferido, dado que
maximizaras la cantidad de beneficios recibidos conforme al plan.

Los beneficios dentales que tu plan cubre estan sujetos a los montos de
deducible por afio calendario, coseguro (si corresponde) y beneficio méximo
que se muestran en la tabla. Para los miembros menores de 13 afios, estos
beneficios (excepto los servicios de ortodoncia) estan cubiertos en su
totalidad hasta el beneficio maximo por afio calendario. El deducible por afio
calendario comienza el 1.° de enero y finaliza el 31 de diciembre de cada afio. La
tabla también muestra el porcentaje de los costos que tu plan pagara por los
servicios dentales cubiertos. Muchos de los servicios cubiertos tienen limites
especificos de tiempo o edad.

Estimaciones de pago previas al tratamiento

Si tu dentista prevé que tu tratamiento dental incluiré servicios cubiertos, cuyo
valor supere los $250 Blue Cross Blue Shield recomienda que tu dentista envie
una copia del “plan de tratamiento” a Blue Cross Blue Shield antes de que se
proporcionen los servicios. Un plan de tratamiento es una descripcion detallada
de los procedimientos que el dentista planea realizar e incluye una estimacién
del cargo por cada servicio. Una vez que se revise el plan de tratamiento, td y tu
dentista seran notificados de los beneficios que se encuentran disponibles.

Recuerda que la estimacion de pago se calcula sobre la base de tu estado

de elegibilidad y la cantidad correspondiente a tu beneficio maximo por afio
calendario o beneficio méximo de por vida en el momento en que se recibe

y revisa dicha estimacion. (El pago real puede variar si tu beneficio méaximo
disponible por afio calendario, tu beneficio méximo de por vida o tu estado de
elegibilidad han cambiado).

Procedimientos en varias etapas

Tu plan dental proporciona beneficios para procedimientos en varias etapas
(procedimientos que requieren mas de una visita, por ejemplo, coronas,
dentaduras y conductos radiculares), siempre y cuando estés inscrito en el
plan en la fecha en que se complete el procedimiento en varias etapas. Un
dentista participante enviara un reclamo para un procedimiento en varias
etapas a Blue Cross Blue Shield solo después del dia en que se complete el
procedimiento. Serds responsable de todos los cargos correspondientes a los
procedimientos en varias etapas si tu plan ha sido cancelado antes de la fecha
en que se completo el procedimiento.

Coémo se les paga a los dentistas que pertenecen alared -
Dentistas preferidos

Recibiras el valor mas alto si visitas a un dentista preferido, dado que
maximizaras la cantidad de beneficios recibidos conforme al plan.

Los pagos se calculan en funcién de las disposiciones del acuerdo de pago

del dentista de Blue Cross and Blue Shield y al cargo permitido del dentista,

es decir, vigente en el momento en que se prestd el servicio dental cubierto.

Los dentistas preferidos acuerdan aceptar el cargo permitido como pago total.
Pagas tu deducible, coseguro (si corresponde) y todos los cargos que superen tu
beneficio maximo por ario calendario o beneficio maximo de por vida.

Coémo se les paga a los dentistas que pertenecen alared -

Dentistas participantes

Para los dentistas que participan de Blue Cross Blue Shield, pero que no tienen
un contrato de proveedor preferido de Blue Cross Blue Shield, los beneficios
se calculan en funcién de las disposiciones del acuerdo de pago del dentista
participante y el cargo permitido del dentista. Estos dentistas acuerdan
aceptar el cargo permitido como pago total. Pagas tu deducible, coseguro (si
corresponde) y todos los cargos que superen tu beneficio méaximo por afio
calendario o beneficio méximo de por vida.

Coémo se les paga a los dentistas que no pertenecen alared -

Dentistas no preferidos o no participantes

Los beneficios de los servicios cubiertos por un dentista no preferido o no
participante se proporcionan sobre la base del cargo real del dentista o del

cargo permitido, el que sea menor. El cargo permitido se calcula sobre la base

de un esquema de cargos. Puedes ser responsable de toda diferencia que exista
entre el cargo real del dentista o el cargo permitido, el que sea menor. También
eres responsable de tu deducible, coseguro (si corresponde) y los cargos que
superen tu beneficio méximo por afio calendario o beneficio méximo de por vida.

Beneficios de ortodoncia

Tu plan incluye cobertura ortodéntica. El beneficio méaximo de por vida no forma
parte de tu beneficio méximo por afio calendario, sino que se aplica solamente
a los servicios de ortodoncia. Seras responsable de tu coseguro y de todo cargo
que supere el beneficio maximo de por vida. Los beneficios se encuentran
disponibles a partir de tu fecha de entrada en vigencia. Si tu tratamiento de
ortodoncia comenzé antes que la cobertura de Dental Blue Freedom, se pagara
una tarifa mensual por las consultas de ortodoncia restantes hasta que finalice
tu tratamiento o se alcance el valor del beneficio méaximo de por vida, lo que
suceda primero.


https://www.bluecrossma.org/

Cuando comienza la cobertura
Tendras cobertura, sin necesidad de un periodo de espera, a partir de la fecha en
que te inscribas en el plan.

Beneficios para dependientes

Este plan cubre a los dependientes hasta el final del mes calendario en que

el dependiente cumple los 26 afios de edad, independientemente de la
dependencia econémica, la condicién de estudiante o la condicién de empleo
del dependiente. Para obtener detalles exactos sobre la cobertura, consulta la
descripcién de tu plan (y las cléusulas adicionales, si corresponde).

Cobertura para parejas de hecho

Es posible que se disponga de cobertura para parejas de hecho para los
dependientes elegibles. Comunicate con el patrocinador de tu plan para obtener
mas informacién.

Beneficios de transferencia maxima acumulados

Este plan dental incluye un Beneficio de transferencia méxima acumulado. Este
beneficio de transferencia te permite transferir una cierta cantidad en ddlares de
tus beneficios dentales anuales no utilizados para poder usarlos en el futuro. Este
beneficio tiene limites y restricciones. Para obtener mas informacién, consulta el
folleto sobre Transferencia méxima dental acumulada.

Beneficios dentales optimizados

Los beneficios dentales mejorados para ciertos servicios de atencién dental
se encuentran disponibles si eres un miembro al que se le han diagnosticado
afecciones que califiquen. Para obtener mas informacion sobre las afecciones
especificas incluidas en este beneficio, revisa la descripcion de tu plan (y las
cldusulas adicionales, si corresponde) en MyBlue en bluecrossma.org.

Si tienes que presentar un reclamo

Los dentistas participantes enviaran los reclamos directamente a Blue Cross
Blue Shield. Todo lo que tienes que hacer es mostrar tu tarjeta de identificacion
de Dental Blue. El pago se enviara directamente a tu dentista siempre que los
reclamos se reciban en el término de un afio desde que se completd el servicio.

Si recibes atencion por parte de un dentista no participante, normalmente
deberas presentar el reclamo td mismo. Antes de presentar tu reclamo, obtén el
formulario del Informe del Dentista que Proporciona Tratamiento en el Servicio de
Atencién al Miembro.

Después de que tu dentista complete el formulario, envialo junto con tus facturas

detalladas originales a Blue Cross Blue Shield of Massachusetts, P. O. Box 986030,

Boston, MA 02298. Todas las reclamaciones presentadas por los miembros deben
presentarse en el término de dos afios desde la fecha de servicio.

Si tienes quejas, consulta la descripcion de tu plan para obtener instrucciones
sobre como presentarlas.

Informacién adicional

La coordinacién de beneficios se aplica a los miembros del plan que estén
cubiertos por otro plan para los gastos de atencién médica. La coordinacion de
beneficios garantiza que los pagos de otros planes de atencién médica o seguro
no superen los cargos totales que se cobren por los servicios cubiertos.

Tu descripcién del plan tiene una cldusula de subrogacién, lo que significa que
Blue Cross Blue Shield puede recuperar los pagos si un tercero ya le ha pagado a
un miembro el mismo reclamo.

GTIENES PREGUNTAS?

Si tienes preguntas sobre Blue Cross Blue Shield of Massachusetts, llama al 1-800-932-8323,
o visitanos en linea en bluecrossma.org.

Limitaciones y exclusiones. Estas paginas resumen los beneficios de tu plan dental. La descripcién de tu plan y de las cldusulas adicionales define todos los términos y las condiciones de forma més detallada.
Si surgiera alguna duda respecto de los beneficios, prevaleceran la descripcion del plan y las cldusulas adicionales. Para obtener una lista completa de las limitaciones y exclusiones, consulta la descripcion de

tu plan y las cldusulas adicionales.

© Registered Marks of the Blue Cross and Blue Shield Association. © 2023 Blue Cross and Blue Shield of Massachusetts, Inc. Printed at Blue Cross and Blue Shield of Massachusetts, Inc.
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MASSACHUSETTS

DENTAL BLUE TRANSFERENCIA MAXIMA ACUMULADA

En Blue Cross Blue Shield of Massachusetts sabemos que la salud bucal es una parte
fundamental de la salud general. Por tal motivo, ofrecemos un beneficio dental que te
permitira transferir una parte de tus beneficios dentales no utilizados de un afio a otro.

COMO FUNCIONA LA TRANSFERENCIA MAXIMA

A partir de los 60 dias posteriores al Ultimo dia de tu periodo
de beneficios, el importe de transferencia se sumara al
importe de tu beneficio maximo, el cual se incrementara
para que puedas utilizarlo ese afio y en el futuro (consulta los
importes y los maximos que aparecen a continuacion).

No debes pagar nada por esto. No necesitas hacer nada

al respecto. Para poder calcular el importe de délares de
beneficios elegibles para la transferencia, solo debes consultar
el cuadro a continuacién. Para comenzar, busca en la primera
columna el maximo de tu periodo de beneficios. Si Blue Cross
no paga mas dolares por reclamos a tu nombre que el importe

que figura en la segunda columna, el beneficio maximo para el
afo siguiente aumentara en funcién del importe indicado en la
tercera columna.

Y, ademas, tu importe de transferencia sigue en aumento

y estarda disponible para que lo utilices siempre que tu
empleador ofrezca este beneficio de transferencia.* La Ultima
columna te mostrara el importe total de ddlares de beneficios
adicionales que puedes obtener. Esta es una forma mas en la
que estamos trabajando para mejorar la atencién médica para
todos nuestros miembros.

Puedes acumular délares de beneficios para ayudarte a compensar los gastos de desembolso directo mas altos por

procedimientos complejos.
Este beneficio se aplica en forma automatica si:

e Recibes al menos un servicio durante el periodo
de beneficios.

e Sigues siendo miembro del plan durante el periodo
de beneficios.

Y si el total de tus reclamos
no supera este importe para
el periodo de beneficios:*

Si el importe del
beneficio maximo anual
de tu plan dental es:

e No superas el umbral de pagos de reclamos en el
periodo de beneficios.

No obstante, los totales de
transferencias alcanzaran
el limite al llegar a este

Transferiremos este
importe para que

puedas usarlo el afio

siguiente y en el futuro:* importe:*

$500 a $749 $200 $150 $500
$750 a $999 $300 $200 $500
$1,000 a $1,249 $500 $350 $1,000
$1,250 a $1,499 $600 $450 $1,250
$1,500 a $1,999 $700 $500 $1,250
$2,000 a $2,499 $800 $600 $1,500
$2,500 a $2,999 $900 $700 $1,500
$3,000 o mas $1,000 $750 $1,500

*No es una cuenta de ahorros para la salud (FSA, por sus siglas en inglés). El importe refleja tu beneficio méximo durante un afo determinado.

Blue Cross Blue Shield of Massachusetts cumple con las leyes de derechos civiles federales aplicables y no discrimina segun la raza, el color, la nacionalidad, la edad, la discapacidad, el sexo, la

orientacion sexual o la identidad de género.

ATTENTIQN: If you don't speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call Member Service at the number on your ID card (TTY: 711).
ATENCION: Si habla espariol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia con el idioma. Llame al nimero de Servicio al Cliente que figura en su tarjeta de identificacion (TTY: 711).
ATENGAOQ: Se fala portugués, séo-lhe disponibilizados gratuitamente servigos de assisténcia de idiomas. Telefone para os Servigos aos Membros, através do nimero no seu cartéo ID (TTY: 711).

Blue Cross Blue Shield of Massachusetts is an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association. ® Registered Marks of the Blue Cross

002010701 50-0010SP (3/23)

and Blue Shield Association.®” Registered Marks and TM Trademarks are the property of their respective owners. © 2023 Blue Cross and Blue Shield of Massachusetts, Inc.,

or Blue Cross and Blue Shield of Massachusetts HMO Blue, Inc.
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MASSACHUSETTS

AVISO DE NO DISCRIMINACION

Blue Cross Blue Shield of Massachusetts cumple con las leyes de derechos civiles
federales aplicables y no discrimina segun la raza, el color, el origen nacional, la edad, la
discapacidad, el sexo, la orientacién sexual o la identidad de género. No excluye a las
personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, origen nacional, edad,
discapacidad, sexo, orientacion sexual o identidad de género.

BLUE CROSS BLUE SHIELD
OF MASSACHUSETTS PROPORCIONA
LO SIGUIENTE:

» Ayuda y servicios gratuitos a personas
con discapacidades para comunicarse
con nosotros de manera efectiva, como
intérpretes de lenguaje de sefias calificados
e informacion escrita en otros formatos
(letra de imprenta grande u otros formatos).

* Servicios linguisticos gratuitos a personas
cuyo idioma materno no sea el inglés, como
intérpretes calificados e informacion escrita
en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese
con el Servicio de Atencion al Miembro
llamando al nimero que aparece en su
tarjeta de identificacion.

Si considera que Blue Cross Blue Shield

of Massachusetts no le proporciond estos
servicios o se sintié discriminado de algin
modo por su raza, color, origen nacional,
edad, discapacidad, sexo, orientacion sexual
o identidad de género, puede presentar una
queja ante el coordinador de derechos civiles
por correo a Civil Rights Coordinator,

Blue Cross Blue Shield of Massachusetts,
One Enterprise Drive, Quincy, MA 02171-2126;
por teléfono al 1-800-472-2689 (TTY: 711);
por fax al 1-617-246-3616; o por correo
electrénico a
civilrightscoordinator@bcbsma.com.

Si necesita ayuda para presentar una queja,
el coordinador de derechos civiles esta
disponible para ayudarle.

También puede presentar un reclamo

por derechos civiles ante la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud
y Servicios Humanos de los Estados Unidos
(US Department of Health and Human
Services) en linea en ocrportal.hhs.gov;

por correo a U.S. Department of Health and
Human Services, 200 Independence Avenue,
SW Room 509F, HHH Building Washington,
DC 2020%; por teléfono al 1-800-368-1019
o al 1-800-537-7697 (TDD).

Los formularios para reclamos estan
disponibles en hhs.gov.

Blue Cross Blue Shield of Massachusetts is an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association. ® Registered Marks of the Blue Cross and Blue Shield Association.
© 2023 Blue Cross and Blue Shield of Massachusetts, Inc., or Blue Cross and Blue Shield of Massachusetts HMO Blue, Inc.
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https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

* ' TRANSLATION RESOURCES
MASSACHUSETTS

PROFICIENCY OF LANGUAGE ASSISTANCE SERVICES

Spanish/Espafiol: ATENCION: Si habla espariol, tiene a su disposicion servicios gratuitos
de asistencia con el idioma. Llame al numero de Servicio al Cliente que figura en su tarjeta de
identificacion (TTY: 711).

Portuguese/Portugués: ATENCAO: Se fala portugués, sdo-Ine disponibilizados gratuitamente
senvicos de assisténcia de idiomas. Telefone para os Servicos aos Membros, atravées do ndmero Nno
seu cartéo ID (TTY: 711).

Chinese/BfERX: /T2 MNEEHHL, HATAIEEERFIRMES RS . B%RITE D * L8
SHBERS RRSEE (TTY S5 711) o

Haitian Creole/Kreyol Ayisyen: ATANSYON: Si ou pale kreyol ayisyen, sevis asistans nan lang
disponib pou ou gratis. Rele nimewo Sevis Manm nan ki sou kat Idantititkasyon w lan (Sevis pou
Malantandan TTY: 711).

Vietnamese/Tiéng Viét: LUU Y: Néu quy vi noi Tiéng Viét, cac dich vu hd trg ngdn nglr dugc cung cdp cho
quy vi mién phi. Goi cho Dich vu Hoi vién theo so6 trén thé ID cla quy vi (TTY: 711).
Russian/Pyccknin: BHIMAHWE: ecnu Bbl roBopuTe no-pycckiu, Bbl MOXKeTe BOCNOMNb30BaTbCA OeCnnaTHbIMU

yCnyramm nepeBoaumKa. [No3BoHUTe B OTAEN OOCNYXMBAHWA KIIMEHTOB MO HOMEPY, YKazaHHOMY B Baluel
naeHTMPUKaLUMoHHOW KapTe (Tenetann: 711).

Arabic/ ,::
sl jlaz) sk Bl e ssoobl 031 e clacyl Sloasy Jasl el deutlly Blowe &gl Basludl Sloas 51 oy y=ll dilll oy S 13) ol
(711 5TTY Wl all gt

i

Mon-Khmer, Cambodian/igi: MifjSinNs {yaisiSHnAs U AN 15
U AIHIRAMYIS

[ﬁjﬁﬁgwmﬁflﬁﬁﬁ‘ﬁ[i‘j ‘%mm‘ﬁmsmmﬁgﬁﬂ QUESER NN 91
[M[ﬂ?ﬁ%ﬁﬂM@WgSiﬁﬁﬁgﬁ (TTY: 711)7

French/Francais: ATTENTION : si vous parlez francais, des services d'assistance linguistique sont
disponibles gratuitement. Appelez le Service adhérents au numéro indiqué sur votre carte d'assuré
(TTY : 711).

Italian/Italiano: ATTENZIONE: se parlate italiano, sono disponibili per voi servizi gratuiti di assistenza
linguistica. Chiamate il Servizio per i membri al numero riportato sulla vostra scheda identificativa
(TTY. 711).

Korean/St=01: =2|. 5t 0{E AtEsA = 4%, H0] A& MEHIAE FEZ 0|35t
USUCEH #Mste] ID ZH=0 U= MStHSOTY: 711)E AFESH0 2|3 A A0 M2tetd
Greek/EAANVIKA: [TPOXOXH: Eav pihdte EAANVIKG, SiatiBevTal yia oag urnpeoieg YAwooIKA¢ BoriBelag,

dwpeav. Kahéate Tnv Ymnpeoia E¢umnpetnong MeAwv otov aplBuod tng kaptag péAouc oag (ID Card)
(TTY:711).
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Polish/Polski: UWAGA: Osoby postugujace sie jezykiem polskim mogg bezptatnie skorzystac z pomocy
jezykowej. Nalezy zadzwoni¢ do Dziatu obstugi ubezpieczonych pod numer podany na identyfikatorze
(TTY:711).

Hindi/f&: & & afe 3mg R iaa &, aF $WT §8r™dr Jamd, 39 & Qv e
39y | TEET QATIHT F HUF WS, FE W /U A0 AN T Fred Y @LAas.: 711),

Guijarati/aevaidl: 2 21Ul 671 dH ASHRUAL BlAAL G, dl dHed AMISIA ASAAL QAL (AL et Guasy 6.
A1zl w518 Uz wilel vz uz Member Service A s1d 531 (TTY: 711).

Tagalog/Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng wikang Tagalog, mayroon kang magagamit na
mga libreng serbisyo para sa tulong sa wika. Tawagan ang Mga Serbisyo sa Miyembro sa numerong
nasa iyong ID Card (TTY: 711).

Japanese/BAEE: PSS HAEZPELICESHITENDSEB VARV A —ERET
MAWERITEY, DA—RNICGRHOEZESZFERAL AV /N\——EREXTEEREZEN
(TTY: 711),

German/Deutsch: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsche sprechen, steht Ihnen kostenlos fremdsprachliche
UnterstUtzung zur Verflgung. Rufen Sie den Mitgliederdienst unter der Nummer auf Ihrer ID-Karte an

(TTY: 711).

Persian/ .\

Sbs O 0y 0 gotie I Lt b3S o8 et sl E0) Sse o (G5 SeS leds il )b Let (35 S oo
(TTY: 711) 5,80 (oled cliac) sleasr (23 | ags

Lao/wI99990: 2001{F{8: T9cHCINMWIFID0!S, DNILLINIMWFoBCTBAIVWITI VN IVIOE

VCION. ?mm‘)wwuamDﬁzmamnm)‘)eczn?mozﬁueﬂvuoaagmw (TTY: 711).

Navajo/Diné Bizaad: BAA AKOHWIINDZIN DOOIGI: Diné k’ehji yanitt’i’go saad bee yat’i> éi

t’a4jiik’e bee nikd’a’doowotgo éi nd’ahoot’i’. Dii bee anitahigi ninaaltsoos bine’déé’ nbomba bikd’igiiji’

béésh bee hodiilnih (TTY: 711).
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