Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)
Lista de verificacién previa a la inscripcién del 2025

Antes de tomar una decisién referente a la inscripcién, es importante que entienda
plenamente nuestros beneficios y reglas. Si tiene preguntas, puede llamar al departamento
de ventas de Medicare de Presbyterian [Presbyterian Medicare Sales] al (505) 923-8458 o

1-800-347-4766. Las personas que utilizan el sistema TTY pueden llamar al 711.

Para entender los beneficios

[ ] La Evidencia de Cobertura [Evidence of Coverage, EOC] tiene una lista completa
de toda la cobertura y los servicios. Es importante repasar la cobertura del plan, los
costos y los beneficios antes de inscribirse. Visite www.phs.org/medicare o llame al
(505) 923-8458 o 1-800-347-4766, las personas que utilizan el sistema TTY pueden
llamar al 711, para pedir copia de la Evidencia de Cobertura.

[ ] Repase la guia de proveedores de atencion médica (o preguntele a su proveedor
de atencién médica) para asegurarse de que los médicos que consulta actualmente
forman parte de la red. Si no aparecen en la lista, quiere decir que lo mas probable es
que tenga que seleccionar un nuevo médico.

[] Repase la guia de farmacias para asegurarse de que la farmacia que le surta cualquier
medicamento con receta forma parte de la red. Si |la farmacia no aparece en la lista,
lo mas probable es que tenga que seleccionar una farmacia nueva para surtirle sus
medicamentos con receta.

[] Repase la lista de medicamentos [formulary] para asegurase de que se cubran
sus medicamentos.

Para entender las reglas importantes

[[] Ademas de la prima mensual de su plan, tiene que seguir pagando su prima de la
Parte B del Programa Medicare. Dicha prima, por lo general, se retira de su cheque de
Seguro Social cada mes.

[] Los beneficios, las primas y/o los copagos/coseguro pudieran cambiar el 1° de enero
del 2026.

[] Salvo en situaciones de emergencia o urgentes, no cubrimos los servicios que presten
los proveedores de atencion médica que no forman parte de la red (médicos cuyos
nombres no aparecen en la guia de proveedores de atencidon médica).

[ ] Cémo afecta la cobertura actual. Si estd inscrito actualmente en un plan de Medicare
Advantage, su cobertura actual de seguro médico de Medicare Advantage terminara
una vez que comience su nueva cobertura de Medicare Advantage. Si tiene la
cobertura de TRICARE, tal vez afecte esa cobertura una vez que comience su nueva
cobertura de Medicare Advantage. Favor de ponerse en contacto con TRICARE para
conseguir mas informacion.
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Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)
Formulario de solicitud de inscripcién individual del 2025

¢Quiénes pueden utilizar este formulario?

Las personas con la cobertura del Programa
Medicare que se quieran inscribir en un plan
de Medicare Advantage

Para inscribirse en un plan, tiene que:

e Ser ciudadano de los Estados Unidos
o estar presente legalmente en los
Estados Unidos

* Vivir en la zona de servicio del plan
Importante: Para inscribirse en un plan de

Medicare Advantage, también debe tener
ambos:

* Parte A Medicare (seguro de hospital)

e Parte B Medicare (seguro médico)

Para recordarle:

* Si desea inscribirse en un plan durante el
periodo de inscripcion abierta del otofio
(del 15 de octubre al 7 de diciembre),
el plan tiene que recibir su formulario
rellenado antes del 7 de diciembre.

* Si su plan tiene prima de seguro, su plan le
enviard una factura de la prima de su plan.
Puede inscribirse para que le descuenten
sus pagos de la prima de su cuenta
bancaria o de su prestacién mensual
de Seguro Social (o Junta de Retiro
Ferroviario).

¢Cuando debo utilizar este formulario?
Se puede inscribir en un plan:

¢ Del 15 de octubre al 7 de diciembre cada
afo (para que la cobertura comience a
partir del 1° de enero)

* En los primeros tres (3) meses, a partir de
cuando consiga la cobertura del Programa
Medicare por primera vez

* En ciertas situaciones bajo las cuales se le
permite inscribirse o cambiar de plan

Visite Medicare.gov para informarse mas a
fondo acerca de cuando se puede inscribir en
un plan.

¢Qué sucede de aqui en adelante?

Rellene y firme su formulario y envienoslo
utilizando una de las opciones siguientes:

Correo: Presbyterian Health Plan, Inc.
P.O. Box 27489
Albuquerque, NM 87125-7489
Fax: (505) 923-5385

En linea: www.phs.org/medicare

Una vez que hayamos procesado su solicitud
de inscripcién, nos pondremos en contacto .

¢Qué necesito para llenar este formulario?

® Su numero del Programa Medicare (el
numero que se encuentra en su tarjeta roja,
blanca y azul del Programa Medicare)

* Su domicilio permanente y nimero
de teléfono

Fijese bien: Tiene que llenar todo lo de la
Seccién 1. Lo de la Seccién 2 es opcional:
no se le puede denegar la cobertura por no
llenarla.

¢Coémo puedo conseguir ayuda para llenar
este formulario?

Llame al departamento de ventas de Medicare
de Presbyterian al (505) 923-8458 o
1-800-347-4766. Las personas que utilizan el
sistema TTY pueden llamar al 711.

O, llame al Programa Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Las
personas que utilizan el sistema TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048.

Para las personas sin hogar

Si desea inscribirse en un plan, pero no tiene
domicilio permanente, un apartado postal, la
direccién de un refugio o clinica o la direccion
donde recibe correo (p. j., sus cheques de
Seguro Social) se pueden considerar como su
direccién de domicilio permanente.
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Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)
Formulario de solicitud de inscripcién individual del 2025

Seccidn 1: Es obligatorio llenar todos los campos de las paginas 1y 2
(a menos que se indique que es opcional)
Seleccione el plan en el cual se quiere inscribir:
Este plan es para las personas que tienen la cobertura de tanto del Programa Medicare como del
Programa Medicaid. La prima de seguro se basa en su nivel del subsidio por bajos ingresos [Low
Income Subsidy, LIS]. A lo mejor el Programa Medicare pague la prima de su plan.

Presbyterian Dual Plus (DSNP)

[ ] H3204-013-004 Esta disponible en estos condados: Bernalillo, Dofia Ana, Sandoval,
Santa Fe, y Valencia

|:| H3204-013-005 Esta disponible en estos condados: Chavez, Curry, McKinley, Quay,
Roosevelt o San Juan

|:| H3204-013-006 Esta disponible en estos condados: Catron, Cibola, Colfax, De Baca, Eddy,
Grant, Guadalupe, Harding, Hidalgo, Lea, Lincoln, Los Alamos, Luna, Mora, Otero, Rio Arriba,
San Miguel, Sierra, Socorro, Taos, Torrance, o Union

NOMBRE: APELLIDO: Inicial del medio (opcional):
Fecha de nacimiento: Sexo: NuUmero de teléfono: Correo electrénico
MM/DD/YYYY) OM OF |(Movil preferencial) (opcional):

( / / ) ()

Direccion de la calle de su domicilio permanente (no puede ser apartado postal):

Ciudad: Condado: Estado: Codigo postal:

Direcciéon postal, solo si es diferente de la direccién de su domicilio permanente (puede ser un
apartado postal):

Ciudad: Estado: Coédigo postal:

Su informacién del Programa Medicare:

Numero del Programa Medicare: - -

Conteste estas preguntas importantes:

1. ¢Estd inscrito en el Programa Medicaid de su estado? O Si O No

Si contestd afirmativamente, su nimero del Programa Medicaid :

2. ;Tendra otra cobertura de medicamentos con receta (como de VA, TRICARE) ademas de
Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)? OSi O No

Si contestd afirmativamente, nombre de la otra cobertura:

Numero del asegurado de esta cobertura:

Numero grupal de esta cobertura:
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Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)
Formulario de solicitud de inscripcién individual del 2025

IMPORTANTE: Lea y firme a continuacién:

* Tengo que mantener mi cobertura de hospital (Parte A) y médica (Parte B) para permanecer
inscrito en Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP).

¢ Alinscribirme en este plan de Medicare Advantage, reconozco que Presbyterian Dual Plus
(HMO D-SNP) divulgara mi informacién al Programa Medicare, el cual lo pudiera utilizar para
estar al tanto de mi inscripcién, hacer pagos y para otros fines que se permiten conforme a la
ley la federal que autoriza la recopilacién de dicha informacién (consulte la Declaracién de la
Ley de Privacidad a continuacién). Su respuesta a este formulario se hace voluntariamente. Sin
embargo, si no respondiera, pudiera afectar su inscripcion en el plan.

* Entiendo que puedo estar inscrito en solo un plan de MA a la vez, y que mi inscripcién en
este plan automéaticamente cancelard mi inscripcién en otro plan de pago por servicio privado
[Private Fee-For-Service, PFFS] de MA, cuenta de ahorro médico [Medical Savings Account,
MSA] de MA (se aplican las excepciones a los planes de MA PFFS, MA MSA).

¢ Entiendo que cuando empiece mi cobertura de Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP), tendré
que recibir todos mis beneficios médicos y de medicamentos con receta de Presbyterian Dual
Plus (HMO D-SNP). Se cubriran los beneficios y servicios que proporciona Presbyterian Dual
Plus (HMO D-SNP) y que se indican en mi documento de la “Evidencia de Cobertura” (que
también se conoce como el contrato del asegurado o el convenio del inscrito) de Presbyterian
Dual Plus (HMO D-SNP). Ni el Programa Medicare ni Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)
pagaran los beneficios o servicios que no se cubran.

* Lainformacion de este formulario esta correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que, si
intencionalmente aportara informacion falsa en este formulario, se me dara de baja del plan.

¢ Entiendo que mi firma (o la firma de la persona que tiene autorizacion legal para actuar en mi
nombre) en esta solicitud quiere decir que he leido y entiendo el contenido de esta solicitud.
Si lo firma un representante autorizado (seguin se describe mas arriba), esta firma certifica que:
1) Dicha persona esta autorizada conforme a la ley estatal para llevar a cabo esta inscripcién, y
2) La documentacion de dicha autorizacion esta disponible bajo solicitud del

Programa Medicare.

Firma: Fecha de hoy:
Si usted es representante autorizado, firme mas arriba y llene los campos siguientes:
Nombre: Domicilio:
NUmero de teléfono: Su relacién o parentesco con la persona que
se inscribe:

Sélo para personas que ayuden al inscrito a rellenar este formulario:

Nombre: Su relacién o parentesco con la persona que
se inscribe:
Firma: NuUumero Nacional de Productor [National

Producer Number] (sélo agentes/comerciantes):

Cdémo se recibid la inscripcion: O Sin turno con la presentaciéon O En casa con la presentacién
O Seminario/Reunién O Por teléfono O Sin turno sin la presentaciéon O En casa sin la presentacion
O Por correo O Por correo electrénico O Por fax O Sin funcionario de seguros

N° de identificacién del plan: Fecha de vigencia de la cobertura:
ICEP/IEP: AEP: SEP (tipo): No califica:

Y0055_MPC072464_SPAN_Approved_M_03152025 Formulario Pagina 4 de 6



Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)
Formulario de solicitud de inscripcién individual del 2025

Seccién 2: Todos los espacios de esta pagina son opcionales Usted decide si quiere contestar
estas preguntas. No se le puede denegar la cobertura por no contestarlas.

Tal vez necesite ayuda para obtener acceso a la atencién médica o los beneficios y pido que se
pongan en contacto conmigo (marque todo lo que corresponda):
O Para buscar un nuevo proveedor de atencién primaria [PCP por sus siglas en inglés]
O Para transferir una receta/medicamento (p.ej., cobertura, costo, encargo por correo)
O Coordinacién de atencién médica (por ejemplo, si tiene necesidades de atencion
médica complicadas)

Como parte de su inscripcidn, ;quiere recibir algunos de los materiales siguientes por
correo electrénico?

O Lista de medicamentos del plan

O Resumen de beneficios

O Evidencia de cobertura

¢Es de origen hispano, latino o espafol? Marque todo lo que corresponda.

O No, no de origen hispano, latino o espafol O Si, mexicano, mexicano-americano, chicano/a
O Si, puertorriquefio/a O Si, cubano/a
O Si, de otro origen hispano, latino o espanol O Prefiero no responder
¢Qué es su raza? Marque todo lo que corresponda.
O Nativo/a de América del O Chino/a O Coreano/a O Samoano/a

Norte o nativo/a de Alaska O Filipino/a O Nativo/a de Hawai O Vietnamés/a
O Indio asiatico O Guameno/a o O Otro asiatico O Blanco/a
O Negro/a o afroamericano/a Chamorro/a 0O De otra isla del O Prefiero no

O Japonés/a Pacifico responder

Todos los materiales estan disponibles en espafiol y en formato de lenguaje de computadora en
nuestro sitio web o bajo solicitud. Otras opciones, como otros idiomas, Braille, letra grande, CD

de audio o CD de datos estan disponibles bajo solicitud. Favor de llamar al Centro de Servicio al
Cliente de Presbyterian al (505) 923-7675 o 1-855-465-7737. Nuestras horas hébiles son de las
8:00 de la manana a las 8:00 de la noche, los siete dias de la semana del 1° de octubre al 31° de
marzo, y de lunes a viernes (salvo los dias feriados) del 1° de abril al 30 de septiembre. Las personas
que utilizan el sistema TTY pueden llamar al 711.

Seleccione uno si quiere que le enviemos informacién en otro idioma en vez del inglés.
O Espafiol O Otro

¢ Trabaja usted? O Si O No ¢ Trabaja su conyuge? O Si O No

Apunte el nombre de su proveedor de atencién primaria [PCP por sus siglas en inglés], clinica o
centro de salud:
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Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP)
Formulario de solicitud de inscripcién individual del 2025

Para pagar las primas de su plan
A lo mejor el Programa Medicare pague la prima de su plan. Usted puede pagar su prima mensual
del plan (incluso la multa por inscripcién tardia que usted debe actualmente o que pudiera deber)
por correo, “Transferencia Electrénica de Fondos [EFT por sus siglas en inglés]”, o “tarjeta de
crédito” cada mes. Ademés, puede elegir pagar su prima con una deduccién automatica de su
cheque de prestaciones de Seguro Social o de la Junta de Retiro Ferroviario [RRB por sus siglas en
inglés] cada mes. Favor de seleccionar una opcién de pago:

O Recibir una factura.

O Transferencia Electréonica de Fondos [EFT por sus siglas en inglés] de su cuenta bancaria
cada mes.
Favor de adjuntar un cheque CANCELADO o proporcionar lo siguiente:
Nombre del titular de la cuenta:
Codigo de identificaciéon bancaria [routing number]:
Numero de la cuenta bancaria:
Tipo de cuenta: 00 Cheques O Ahorros

O Tarjeta de crédito. Favor de proporcionar la informacién siguiente:
Tarjetas que se aceptan: O Visa O MasterCard O Discover
Nombre del titular de la cuenta, asi como aparece en la tarjeta:

Numero de la cuenta: Fecha de vencimiento: _ _/__ _ _ (MM/AAAA)

O Deduccién automatica de su cheque mensual de prestaciones de Seguro Social o de la Junta de
Retiro Ferroviario [RRB].
Recibo prestaciones mensuales de: O Seguro Social O Junta de Retiro Ferroviario

Si tiene que pagar una suma por determinacién del ajuste mensual conforme a sus ingresos
[Income Related Monthly Adjustment Amount, IRMAA] de la Parte D, tendra que pagar esa
cantidad adicional ademas de la prima de su plan. Por lo general, se retiene dicha suma de su
cheque de prestaciones de Seguro Social o tal vez reciba una factura del Programa Medicare (o de
la RRB). NO le pague a Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP) la IRMAA de la Parte D.

Basado en la revisién del modelo de atencién médica, el Comité Nacional de Control de Calidad [National
Committee for Quality Assurance, NCQA] ha aprobado a Presbyterian Dual Plus (HMO D-SNP) para operar un plan
de necesidades especiales [Special Needs Plan, SNP] hasta el 2025.

Presbyterian cumple las leyes de derechos civiles y no discrimina por motivos de estatus protegido, incluso entre
otros, raza, color, origen nacional, edad, discapacidad u orientacién sexual o expresiéon de género. Tiene a su
disposicién servicios gratuitos de asistencia linguistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y
servicios auxiliares apropiados para proporcionar informacién en formatos accesibles. Llame al 1-855-592-7737
(TTY: 711) o hable con su proveedor.

ATENCION: Si habla espafol, tiene a su disposiciéon servicios gratuitos de asistencia lingliistica. También estan
disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para proporcionar informacién en formatos
accesibles. Llame al 1-855-592-7737 (TTY: 711) o hable con su proveedor.

SHOOH: Diné bee ydanitti'lgogo, saad bee and’awo’ bee dka'anida’awo'it'ad jiikk'eh na hold. Bee

ahit hane’'go bee nida’anishi t'ad dkodaat’'éhigii dod bee dka’anida’wo'i dko bee baa hane'i bee
hadadilyaa bich’]’ ahoot'i'igii éi t'aad jiik’eh hold. Kohjj' 1-855-592-7737 (TTY: 711) hodiilnih doodago
nika’'andalwo’i bich'j’ hanidziih.

Para mas informacion, visite https://www.phs.org/nondiscrimination.
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Notice of Availability

English ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to
you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible
formats are also available free of charge. Call 1-855-592-7737 (TTY: 711) or speak to
your provider.

Spanish ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia

Espanol lingUistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares
apropiados para proporcionar informacién en formatos accesibles. Llame al
1-855-592-7737 (TTY: 711) o hable con su proveedor.

Navajo SHOOH: Diné bee ydanitti'gogo, saad bee and’awo’ bee dka'anida’awo'it’'ad

Diné jik’'eh n& hold. Bee ahit hane’'go bee nida’anishi t'ad dkodaat’ éhigii dod bee
dka'anida'wo'i dko bee baa hane'i bee hadadilyaa bich’j’ ahoot'i’igii & t'ad
jik’eh hoéld. Kohjj' 1-855-592-7737 (TTY: 711) hodiilnih doodago nika'andlwo'i
bich’j’ hanidziih.

Vietnamese |LUU Y: N&u ban néi tiéng Viét, chiing t6i cung cap mién phi cac dich vu hd trg ngén

Viét nglt. Cac hé tro dich vu phu hgp dé cung cdp théng tin theo cac dinh dang dé tiép can
cling dugc cung cap mién phi. Vui ldbng goi theo s6 1-855-592-7737 (Ngudi khuyét tat:
TTY: 711) hodc trao d6i véi ngudi cung cdp dich vu cia ban.

German ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose

Deutsch Sprachassistenzdienste zur Verfigung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur
Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten stehen ebenfalls
kostenlos zur Verfigung. Rufen Sie 1-855-592-7737 (TTY: 711) an oder sprechen Sie
mit lhrem Provider.

Chinese  |VEE: MREHMFAN, A TN EH OEE = UGS . AT b Ptk

Simplified  |3& ¥ 4H B THAMS, DREETRR % AMUE B . 15T 1-855-592-7737 (TTY: 711)

IAERC | i R 5 R A

Chinese )I SSRIE SN SR = EP?( Pl e & iRt s R - Mg egett

Traditional IR TR - DR iRt =ChOE R - 558 1-855-592-7737 (TTY:711)

YL mn’lulﬂ’]ﬁlﬁ“h{ =

Japanese |7E: A ARGEZFESIDG G MO SRESHR Y —EAZZHAWIZTEY, 7787 v

H AGE GELPFIH CEHIOBLESNT) R TEATIRE a2k 9~ 572 D O Gl 7 4 B S0 v —
EAG R CT R AW E I £, 1-855-592-7737 (TTY: 711) £ TR EFETIZIV, £2lT
TR DS EEIZTHRSTIZS N,

Filipino ATTENTION: Kung marunong kang magsalita ng Filipino, makakagamit ka ng mga
libreng serbisyo sa tulong sa wika. Ang mga angkop na karagdagang tulong at
serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format ay
magagamit din nang libre. Tumawag sa 1-855-592-7737 (TTY: 711) o makipag-usap
sa iyong provider.

Korean Fo. et =HE MEot= 3R 22 8 NI& MHIAE 0|80t &= JUsLITCH B2

et=0f tset gAl02 HEE MSot)| ?lgt HEet EX &4 2 AHIAE BR=2
XM=& LICt 1-855-592-7737(TTY: 7112 &M3tato{LE MBIA HIS S MU 22/5HA 2
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French

ATTENTION : Si vous parlez Francais, des services d'assistance linguistique gratuits

Francais sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des
informations dans des formats accessibles sont également disponibles gratuitement.
Appelez le 1-855-592-7737 (TTY : 711) ou parlez a votre fournisseur.

Tagalog PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng
serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary
na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na
format. Tumawag sa 1-855-592-7737 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong provider.

Russian BHUMAHWE: Ecan Bbl roBOpUTE Ha PYCCKMI, BaM AOCTYNHbl HecnaaTHble YCAYru A3bIKOBOWM

PYCCKIM noanepxkn. CoOoTBETCTBYIOLLME BCNOMOraTe/ibHble CPEACTBA U YCAYTM NO NpefoCTaBleHUIO
MHbOPMaLMK B LOCTYNHbIX pOpMaTax Takke npefocTasaaoTca becnaaTtHo. Mo3soHUTe No
Tenepony 1-855-592-7737 (TTY: 711) nnu obpatutecb K CBOEMY MOCTABLUMKY YCAYT.

Urdu Calia o Ol Sl ciland Scile) bl Cide o8 G s 350 o g aas

53 -0 Al aaslae b b S S al i Glaglae (e Gitae )8 () Ji gr Cladd 5l Jae) e

S Al et il bl b o S JK 5 1-855-592-7737 (TTY: 711)

Nepali & e dulsﬁuﬁmcjgv@lﬁdulswlaﬁﬁwwwlqdlqusea

Uit

SUA S| Hgdql‘q GI'CIIERN-II \SII"IOI’JNI UclH Tl:quﬂck‘l e lddh Helddig X
@Wqﬁﬁwmmm -855-592-7737 (TTY: 711) HI B Tjg ] aT ST

TG ST e |

Bengali NCATCRTSY o SN T QIS FAT 0N, OIRCA [N OISRl AR

BN AR T S2eTdh | ST FHIO O ARAI Gy BNTF TRTH STRTO!
4R ARIINSES RATYCET AST AR 1-855-592-7737 (TTY: 711) VR A o
ST DA ARNBIKI AL F G |

Hindi &M ¢ afe 3y fdt died § af 3 forg 3o | TeTadr Jan Juds § | gd

TREU B SFGR] UG & & (o1 I9gad Tead Jerdd SR Jand ﬁﬁwt{qﬂw
81 1-855-592-7737 (TTY: 711) TR BIcI DX TT 3T USIdT I o1d B |

Arabic dulie dlia) cilerd 5 Cilaebue Lal glaadl #lia s olaall 4 sal ciladd ol Ui el jall aaati i 1) aguis
4l ilgll 4ex3) 1-855-592-7737 (TTY: 711) ai il duail Lgle J seand) Jguny ity Cila slaall apail
i yal) Sl il Laddll 553 ) Gand (il
Turkish DIKKATINIZE: Turkge biliyorsaniz, Gcretsiz dil destek hizmetlerinden
Tirkce faydalanabilirsiniz. Ayrica Ucretsiz olarak, uygun yardimci araclarla ve hizmetlerle

erisilebilir formatlarda bilgi de saglanmaktadir. 1-855-592-7737 (TTY (isitme ve
Konusma Engelli Destek Hatti): 711) numarali telefondan bize ulasabilir veya hizmet
saglayiciniz ile gorusebilirsiniz.




