Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos

Oscar: Circle Plus Silver $3000 HSA Option 2 Plan

Periodo de cobertura: A partir o después del 01/01/2020
Cobertura para: Individual + Familiar | Tipo de plan: EPO

(» El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) es un documento que le ayudara a elegir un plan médico. El SBC le muestra
» como usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: 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, llame al
1-855-OSCAR-55 0 visite este sitio web: https://www.hioscar.com/forms/2020/ny. Para una definicién 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

www.dol.gov/ebsalhealthreform o llamar a 1-855-OSCAR-55 para solicitar una copia.

Preguntas e

¢ Cudl es el deducible
general?

¢,Se cubre algun
servicio antes de pagar
todo el deducible?

¢ Hay algun otro
deducible por
servicios especificos?

¢ Cudl es el limite de
desembolso para este
plan?

¢ Qué no esta incluido
en el limite de
desembolso?

¢ Pagara un poco
menos si acude a un
proveedor dentro de la
red medica?

¢ Necesita una
referencia para ver a
un especialista?
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$3,000 por persona /
$6,000 por familia

Si.Atencién preventiva,
atencion prenatal y
posnatal.

No.

$6,750 por persona /
$13,500 por familia

Este plan no cubre las
primas ni la atencion
médica.

Si. Visite
www.hioscar.com o llame
al 1-855-0OSCAR-55 para
obtener la lista de los

proveedores dentro de la
red.

No.

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

Este plan cubre algunos insumos y servicios, incluso si aun no ha alcanzado el monto del deducible. No
obstante, puede aplicarse un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre determinados servicios
preventivos sin costos compartidos y antes de que alcance su deducible. Consulte una lista de servicios
preventivos cubiertos en https://www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/.

No tiene que alcanzar deducibles para servicios especificos.

El limite de gastos de su bolsillo es la cantidad maxima que usted puede pagar durante un afio por los
servicios cubiertos. Si otros miembros de la familia estan incluidos en el plan, deben alcanzar su propio limite
de gastos de bolsillo hasta que se haya alcanzado el limite de gastos de bolsillo familiar total.

Aunque pague estos gastos, no forman parte del limite de gastos de bolsillo.

Este plan utiliza una red de proveedores al que pagara menos. Pagara mas si utiliza un proveedor fuera de la
red y es posible que reciba una factura por la diferencia entre lo que cobra el proveedor y lo que paga su plan
(facturacién del saldo). Tenga en cuenta que es posible que su proveedor de la red recurra a un proveedor
fuera de la red para algunos servicios (gj., analisis de laboratorio). Consulte a su proveedor antes de recibir los
servicios.

Puede consultar al especialista que elija sin una referencia médica.
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u 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

Lo que usted paga

Proveedor en la red (Usted pagara
lo minimo)

Proveedor fuera de la red (Usted
pagara lo méaximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

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

Visita de atencién
primaria para
tratar una lesién o

30% coseguro sujeto al deducible

Sin cobertura

Las visitas al médico de atencion
primaria en Oscar Center estan
cubiertas en su totalidad. Las visitas
de telemedicina de proveedores de
telemedicina designados por Oscar

enfermedad estan cubiertas en su totalidad; no se
aplica deducible.
La atencion especializada puede
incluir pruebas de diagnéstico
Visita al @ : . - descritas en el Programa de
especialista 30% coseguro sujeto al deducible | Sin cobertura beneficios, y estas pruebas estan
sujetas a costo compartido por
separado.
Es posible que deba pagar por
Atencion servicios que no sean
preventiva/examen Sin cargo Sin cobertura preventlvos.Pregunte a su proveedor

colectivo/vacuna

si los servicios necesarios son
preventivos.Luego, verifique lo que
pagara su plan.

Si se realiza un examen

Prueba Se requiere autorizacion previa para la
diagnéstica @ : . radiologia de diagndstico (excepto
(radiografia, ?rgé: o%asgg/%nssuijsetjoe%% Sin cobertura radiografias). Si no obtiene la
analisis de g autorizacién previa, es posible que se
sangre) le niegue el pago de la atencién.
Estudios de
I(?;?r?ggr:?ia Es posible que se requiera

. 0 . . . autorizacion previa. Si no obtiene la
gcs)mgitgagé?da, 30% coseguro sujeto al deducible | Sin cobertura autorizacion previa, es posible que se
resonancia le niegue el pago de la atencion.
magnética)
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Lo que usted paga

Eventos médicos Servicios que - Limitaciones, excepciones y otra
comunes podria necesitar | Proveedor en la red (Usted pagara Proveedor fuera de la red (Usted informacién importante
lo minimo) pagara lo maximo)

- . Medicamentos 30% coseguro sujeto al deducible -
Si necesita o oy s “y | Sincobertura
medicamentos para tratar | 96N€1coS (minorista/orden por correo) Cubre hasta un suministro de 30 dias
su enfermedad o Medicamentos de | 30% coseguro sujeto al deducible . 1 [EEEES TS 7 S U]
infeccion. . oy v -y | Sincobertura suministro de 90 dias para farmacias
marcas preferidas | (minorista/orden por correo) de pedido por correo. Es posible que
L g : se requiera autorizacion previa/terapia
Hay mas informacion rMnggégzr?]gntos 8 30% coseguro sujeto al deducible | o oo escal%nada p ;
gggg‘t‘m‘; 3ceerca de la e e (minorista/orden por correo)
mggtl:aernentos o Cubre hasta un suministro de 30 dias
— Medicamentos 30% coseguro sujeto al deducible . a través de la farmacia especializada
m?&ozgag:gglos;:rch especializados | (minorista/orden por correo) Sin cobertura de Oscar. Es posible que se requiera
[RIiarugs cyear=£0.4 autorizacion previa/terapia escalonada
Cargo de
instalaciones (p.
ej., centro de 30% coseguro sujeto al deducible | Sin cobertura ninguna
cirugia
Si se somete a una ambulatoria)

operacion ambulatoria : — —
Se requiere autorizacién previa. Si no

Honorarios del obtiene la autorizacion previa, es

30% coseguro sujeto al deducible | Sin cobertura

médico/cirujano posible que se le niegue el pago de la
atencion.
Atencién en la 30% coseguro sujeto al deducible | 30% coseguro sujeto al deducible
sala de (tasa de la sala de emergencias/tasa | (tasa de la sala de emergencias/tasa ninguna
emergencias del médico de la sala de emergencias) | del médico de la sala de emergencias)
Transporte
T o , . 0 : . o
Si necesita atencién ;nnﬁgll'cgndc?a 30% coseguro sujeto al deducible 30% coseguro sujeto al deducible ninguna
médica inmediata gmergencia
Se requiere autorizacion previa para la
Atencién de atencion de urgencia fuera de la

30% coseguro sujeto al deducible | Sin cobertura red. Si no obtiene la autorizacion
previa, es posible que se le niegue el
pago de la atencion.

urgencia
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o - Lo que usted paga . :
Eventos médicos Servicios que Limitaciones, excepciones y otra

comunes podria necesitar | Proveedor en la red (Usted pagara Proveedor fuera de la red (Usted informacién importante
lo minimo) pagara lo maximo)

Se requiere autorizacion previa para

Cargo de estadias de pacientes hospitalizados,
Z}Stﬂ'aa&'{;%?gn(ﬁé 30% coseguro sujeto al deducible | Sin cobertura gﬁcggfnggagosg g%ﬁae:]cgciges de
_ _ hospital) autorizacion previa, es posible que se
Si le hospitalizan le niegue el pago de la atencion.

Se requiere autorizacion previa. Si no
obtiene la autorizacion previa, es
posible que se le niegue el pago de la
atencion.

Honorarios del

médicolcirujano 30% coseguro sujeto al deducible | Sin cobertura

Es posible que se requiera
autorizacién previa. Si no obtiene la
autorizacion previa, es posible que se
le niegue el pago de la atencién.

30% coseguro sujeto al deducible
(visitas al consultorio/otros servicios | Sin cobertura
ambulatorios)

Sevicios
ambulatorios

Si necesita servicios de Se requiere autorizacion previa para
salud mental, conductual estadias de pacientes hospitalizados,
o toxicomanias excepto para hospitalizaciones de
Servicios internos | 30% coseguro sujeto al deducible | Sin cobertura S;nrﬁgi]ggr?’zg SO C%r;t:][}i;adlgg'ggﬁa
OASAS. Si no obtiene la autorizacion
previa, es posible que se le niegue el
pago de la atencion.

El costo compartido no se aplica a los
servicios preventivos.Dependiendo
del tipo de servicios, es posible que
se aplique el costo compartido.La

Visitas al - - atencion de la matemidad puede
o consultorio Sin cargo Sin cobertura incluir pruebas y servicios descritos
Si esta embarazada en otras partes del Resumen de
beneficios y cobertura (Summary of
Benefits and Coverage, SBC) (p. €j.,
ecografias).
Servicios de parto 30% coseguro sujeto al deducible | Sin cobertura ninguna

profesionales
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Eventos médicos
comunes

Servicios que
podria necesitar

Lo que usted paga

Proveedor en la red (Usted pagara
lo minimo)

Proveedor fuera de la red (Usted
pagara lo maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si estd embarazada

Servicios de
instalaciones de
partos
profesionales

30% coseguro sujeto al deducible

Sin cobertura

No se requiere autorizacion previa si
la paciente permanece hospitalizada
<48 horas (<96 horas para una
cesarea). Si no obtiene la autorizacion
previa, es posible que se le niegue el
pago de la atencion.

Si necesita ayuda
recuperandose o tiene
otras necesidades de
salud especiales

Cuidado de la
salud en el hogar

30% coseguro sujeto al deducible

Sin cobertura

40 visitas por afio del plan. Se
requiere autorizacion previa. Si no
obtiene la autorizacion previa, es
posible que se le niegue el pago de la
atencion.

Servicios de
rehabilitacion

30% coseguro sujeto al deducible

Sin cobertura

60 visitas por afeccion, por afio,
terapias combinadas. Se requiere
autorizacién previa. Si no obtiene la
autorizacién previa, es posible que se
le niegue el pago de la atencién.

60 visitas por afeccién, por afio,
terapias combinadas. Se requiere

m 30% coseguro sujeto al deducible Sin cobertura autorizacion previa. Si no obtiene la
e autorizacién previa, es posible que se
le niegue el pago de la atencion.
: 200 dias por afio. Se requiere
Cuidado de N O~ .
enfermeria 30% coseguro sujeto al deducible | Sin cobertura autorizacion previa. Si no obtiene la

especializada

autorizacion previa, es posible que se
le niegue el pago de la atencién.

Equipo médico
duradero

30% coseguro sujeto al deducible

Sin cobertura

Se requiere autorizacion previa para
compras Y alquileres >$500. Si no
obtiene la autorizacion previa, es
posible que se le niegue el pago de la
atencion.
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Lo que usted paga e :
Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

Eventos médicos
comunes

Servicios que
podria necesitar

Proveedor en la red (Usted pagara

Proveedor fuera de la red (Usted

lo minimo)

pagara lo maximo)

Hasta 210 dias por afio. Los cuidados
paliativos para pacientes

Si su nifio necesita
servicios odontolégicos
o de la vista

vista pediatrico

30% coseguro sujeto al deducible

. . Servicios de hospitalizados estan sujetos al costo
Si necesita ayuda_ cuidados compartido del hospital para pacientes
recuperandose o tiene T 0 . . , o .
otras necesidades de paliativos o 30% coseguro sujeto al deducible | Sin cobertura hospitalizados. Es posible que se
salud especiales enfermos requiera autorizacion previa. Si no

terminales obtiene la autorizacion previa, es
posible que se le niegue el pago de la
atencion.

Examen de la

Sin cobertura

1 examen en un periodo de 12 meses

Anteojos para
nifos

30% coseguro sujeto al deducible

Sin cobertura

1 par de anteojos o lentes de contacto
en un periodo de 12 meses

Chequeo dental
pediatrico

Sin cargo

Sin cobertura

Limite de 2 controles dentales por
afo. También se cubre la atencion
dental bésica, la ortodoncia y la
atencion dental de mayor complejidad.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos

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

 Cirugia estética

¢ (Cuidado a largo plazo

 Atencidn dental (adultos)

* Los casos que no sean emergencias cuando se
viaja fuera de los Estados Unidos.

¢ Servicio de enfermeria particular

 Atencion de la vista de rutina (adultos)
e Cuidado de rutina de los pies

Otros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.)

e Aborto
e Acupuntura
e Cirugia bariatrica

e Atencion quiropractica
e Audifonos

e Infertility treatment (basic infertility services may be
covered; does not cover IVF, GIFT, ZIFT)
* Programas para bajar de peso
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Sus derechos a continuar con su cobertura:

Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La informacién de contacto de estas agencias es: Employee Benefits
Security Administration (Administracién de Seguridad de Beneficios de los Empleados) del Department of Labor (Departamento de Trabajo): nimero de teléfono 1-866-444-
EBSA (3272) o sitio web www.dol.gov/ebsa/healthreform. Podria tener también otras opciones de cobertura, como comprar cobertura de seguro individual a través del
Mercado de Seguro Médico. Para mas informacion acerca del Mercado, visite www.CuidadDeSalud.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones:

Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por negarle una reclamacién. Esta queja se llama reclamo o apelacidn. Para mas informacion
acerca de sus derechos, consulte la explicacién de beneficios que recibira para este reclamo médico. Sus documentos del plan también incluiran informacién completa
sobre como presentar un reclamo, apelacién o una queja a su plan por cualquier motivo. Para mas informacién sobre sus derechos, esta notificacion o para recibir
asistencia, comuniquese con: Employee Benefits Security Administration (Administracién de Seguridad de Beneficios de los Empleados) del Department of Labor
(Departamento de Trabajo): nimero de teléfono 1-866-444-EBSA (3272) o sitio web www.dol.gov/ebsa/healthreform.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

Si no tiene cobertura esencial minima durante un mes, tendra que realizar un pago con su declaracion de impuestos, a menos que califique para una exencion del
requisito de tener cobertura médica ese mes.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo? Si.

Si su plan no cumple con los estandares de valor minimo, usted podria calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarle a pagar un plan a través del
Mercado.

Language Access Services:

[Spanish (Espariol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-855-OSCAR-55.]

[Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-855-OSCAR-55.]

[Chinese (F3L): AR FEF LR , EHEKFTXA S 1-855-0SCAR-55.]

[Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-855-OSCAR-55.]

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:

£ Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de como este plan podria cubrir atencion médica. Los costos en si seran
a diferentes, en funcién de la atencién que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y dentro del plan. Utilice esta informacién para comparar la
porcion de los costos que usted tendria que pagar con otros planes médicos distintos. Tenga en mente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura

individual.

Peg esta embarazada

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

¥ El deducible general del plan $3,000
® Especialista coseguro 30%
® Hospital (instalaciones) coseguro 30%
¥ Otro coseguro 30%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al especialista (atencion prenatal)
Servicios de parto profesionales

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

Visita al especialista (anestesia)

Costo total hipotético $12,800
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costo compartido
Deducibles $3,000
Copagos $0
Coseguro $2,500
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $5,560

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencion en la red de rutina de una
enfermedad bien manejada)

¥ El deducible general del plan $3,000
® Especialista coseguro 30%
® Hospital (instalaciones) coseguro 30%
¥ Otro coseguro 30%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al consultorio del médico primario (incluye
sesiones informativas sobre la enfermedad)

Pruebas diagnésticas (anélisis de sangre)

Medicamentos por recetas

Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Costo total hipotético $7,400
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costo compartido
Deducibles $3,000
Copagos $0
Coseguro $1,300
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Joe pagaria es $4,360

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

¥ E| deducible general del plan $3,000
® Especialista coseguro 30%
® Hospital (instalaciones) coseguro 30%
¥ Otro coseguro 30%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Sala de emergencias (incluye materiales médicos)
Prueba diagnéstica (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (terapia fisica)

El plan seria responsable de los demas costos por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO.
Oscar Circle Plus Silver $3000 HSA Option 2 Off-Ex Small Group NY 2020 SBC

Costo total hipotético $1,900
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido
Deducibles $1,900
Copagos $0
Coseguro $0
Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
El total que Mia pagaria es $1,900
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No discriminacién

Aviso de no discriminacion:

La discriminacion es ilegal

Oscar cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina por razones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo,
incluidos los estereotipos sexuales y la identidad de género. La cobertura de los
servicios de salud médicamente necesarios se proporciona en las mismas
condiciones para todas las personas, independientemente del sexo asignado al
nacer, la identidad de género o el género registrado. Oscar no rechazara ni limitara
la cobertura de ningun servicio de salud basandose en el hecho de que el sexo de
una persona asignado al nacer, la identidad de género o el género registrado es
diferente del sexo para el cual, normalmente, dicho servicio de salud esta
disponible. Oscar no rechazara ni limitara la cobertura de un servicio de salud
especifico relacionado con la transicién de género si dicho rechazo o limitacién da
como resultado una discriminacién contra una persona transgénero.

Oscar:
«  Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para
que se comuniquen de manera eficaz con nosotros, como:
« Intérpretes de lengua de sefas calificados
«  Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electrénicos accesibles, otros formatos)

«  Proporciona servicios de idioma gratuitos en todo momento, en todos los
puntos de contacto, para las personas cuyo idioma principal no es inglés,
como:

« Intérpretes calificados
- Informacién escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicios al Miembro al
1-855-OSCAR-55 (TTY: 7-1-1).

OSCdar

hioscar.com

Si cree que Oscar no le ha proporcionado estos servicios o lo ha discriminado de
otra manera por razones de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo,
puede presentar una queja ante:

Miembros de CA: Oscar Health Plan of California, Attention Grievances 9942 Culver
City Blvd., PO Box 1279, Culver City, CA 90232

Todos los demas miembros: Oscar Insurance, Attention: Grievances, PO Box 52146,
Phoenix, AZ 85072

1-855-OSCAR-55 (TTY: 7-1-1), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p. m./de sdbados a
domingos de 9 a.m.a 5 p. m. (EST), Fax: 1-888-977-2062, correo electrénico: help@
hioscar.com. Puede presentar una queja en persona o por correo, fax o correo
electrdnico. Si necesita ayuda para presentar una queja, el Departamento de
quejas de Oscar esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja a los derechos civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los EE. UU,, la Oficina de Derechos Civiles, de
manera electrénica a través del Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles,
disponible en https://ocrportal.nhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo
electrénico o por teléfono al:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW Room 509F,
HHH Building Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/
file/index.html.

Servicios de asistencia de lenguaje para sordos o para personas con dificultades
auditivas

ATENCION: Si es sordo o tiene dificultades auditivas, hay servicios de transferencia
de voz a texto, sin cargo, disponibles para usted. Llame a 1-855-Oscar-55 y marque
71 para recibir servicios de TTY/TDD.



Servicios de interpretaciéon multilinglie

Espaiiol (Spanish): ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia lingistica. Llame al 1-855-OSCAR-55.
ZREPX (Chinese): T8 MRBEALEREHIX, BrINRBERSESEBRS. HEE 1-855-05CAR-55.
Pycckuit (Russian): BHVIMAHWE: Ecnv Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM Si3blKe, TO BaM [LOCTYMHbI 6ecniaTtHble ycnyru nepesofa. 3soHute 1-855-OSCAR-55.
Kreyol Ayisyen (French Creole): ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis ed pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-855-OSCAR-55.
8=10{ (Korean): F2|: =015 AI85tAl= 4R, ¢0] K| MH|AS 222 0|83t o~ JUBLICE 1-855-0SCAR-55 HO 2 Hatsl FHAIL.
Italiano (Italian): ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-855-OSCAR-55.
.1-855-0SCAR-55 La17 .OR¥AN 119 111 DYDMIYD 927 TRIAYW TN IR INNIRD WIVT TR DTV 1R N DRTpIvnank i(Yiddish) g1
<&l (Bengali): T FFa: I AN INAN, FN IN@ MEA, SRE ATCT AT TOTS! AEFI TIF AT HF FFF S -855-0SCAR-55.
Polski (Polish): UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 1-855-OSCAR-55.
B5-RACSO-558-1 a5 il .oladls el 5l g Egalll e leal) losan L8 U1 Sl &ua o 1) iligale (Arabic) du
Francais (French): ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-855-OSCAR-55.
1-855-0SCAR-55 L S JIS - ot obiicns s csbo ot 55 e 65 53 55 o 55 com ailsn 33,1 ol 1 5l (Urdu) g
Tagalog (Tagalog - Filipino): PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-OSCAR-55.
AANnVIKa (Greek): MPOZOXH: Av phdte eEM\nVLKG, ot LaBeor) oag Bplokovtat uttnpeoieg yYAwooLKA G UTtooTtrpLéng, oL ototeg tapexovtal Swpedv. Karéote 1-855-0OSCAR-55.
Shqip (Albanian): KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té asistencés gjuhésore, pa pagesé. Telefononi né 1-855-OSCAR-55.
Tiéng Viét (Vietnamese): CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vu hé trg ngén ngit mién phi danh cho ban. Goi s6 1-855-OSCAR-55.
{8 (Hindi): wam % f% s frdt FTera € AT ST forT | & AT FETAAT #4100 £1 1-855-0SCAR-55 T FIA F4
.1-855-0SCAR-55 & wiySo. Laih 5150 OSG15 & pgems (03l odleands (i€ (oo SIS oyl 5Ly &0 ST 1an g (Farsi) ouyld
Deutsch (German): ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfigung. Rufnummer: 1-855-OSCAR-55.

Al (Gujarati): yaey: @ ¢ et detctt &, A P:gies sl usta Al il Wd Gueiot B, fa 53 1-855-0SCARSS.
B#:E (apanese): TRFIH: AABEEINZHE. BHOSEIRE CHAVLIZTIET, 1-855-05CAR-55 £T, HEECTI@ELZL,

w9999 (Lao): Wagaw: §999 ancSwas9 290, N9ndSnIvgoscFiodamvwIze, 70@)6(55&59, wHuJDeuldnw. s 1-855-0OSCAR-55.

Portugués (Portuguese): ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, grétis. Ligue para 1-855-OSCAR-55.

h09CT (Amharic): 090307: R99974.+ &1 A09CTF DY +C79° hCSF LCEFTE N8 AS7HP+ +HIZ+PA: 08 0 n+Am- M 3.0 1-855-0SCAR-55.

2uikpkl (Armenian): NhGUHPNRESNRT bRk hununud bp Gulipkl, wuyw dby wiy fup Gupnn B mpudwgpf b g wlwl wgwlgng@ul dwnwgn@noibbp: Quibgwbwpkp 1-855-0SCAR-55.

vnret (Punjabi): firws fe€: 7 3T Unrslt S50 3, 3t 37 89 AOfesT Aer 393 S8 He3 QUBHT J1 1-855-0SCAR-55. '3 IS 3|

{21 (Cambodian): s WAsmysSunw manig: wnggwigsman inwdsSsnyu SowmsinUuiigse G gindg 1-855-0SCAR-55. 9
oob (Hmong): LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau 1-855-OSCAR-55.
aulng (Thai): o 1 A UW AN B wﬂﬂmmmsa% USAT Y 28t@aN WA la W5 Ing 1-855-OSCAR-55.

Deitsch (Pennsylvania Dutch): Wann du [Deitsch (Pennsylvania German / Dutch)] schwetzscht, kannscht du mitaus Koschte ebber gricke, ass dihr helft mit die englisch Schprooch. Ruf
selli Nummer uff: Call 1-855-OSCAR-55.

Oroomiffa (Oromo): XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 1-855-OSCAR-55.

Nederlands (Dutch): AANDACHT: Als u nederlands spreekt, kunt u gratis gebruikmaken van de taalkundige diensten. Bel 1-855-OSCAR-55.

YkpaiHcbka (Ukrainian): YBATA! 5iKiLLo BM pO3MOB/ISiETE YKPATHCLKO MOBOO, B MOXeTe 3BEPHYTUCA 40 6€3KOLUTOBHOI C/Iy>X61 MOBHOI NiATPUMKN. TenedoHyinTe 3a HomepoM 1-855-
OSCAR-55.

Romana (Romanian): ATENTIE: Daca vorbiti limba romand, va stau la dispozitie servicii de asistenta lingvistica, gratuit. Sunati la 1-855-OSCAR-55.

Navajo Diné Bizaad: Dii baa ako ninizin: Dii saad bee yanilti’go Diné Bizaad, saad bee aka’anida’awo’déé’, t’4a jiik’eh, éi na holg, koji” hodiilnih 1-855-OSCAR-55 (TTY: 711.)
Srpsko-hrvatski (Serbo-Croatian): OBAVJESTENJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezicke pomo¢i dostupne su vam besplatno. Nazovite 1-855-OSCAR-55



