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Plan dental para adultos

Su salud bucal es una parte importante del mantenimiento general
de la salud. De hecho, mantener la boca sana ayuda a mantener
sano todo el cuerpo y puede reducir el riesgo de problemas
mas graves. ;Sabia que su dentista puede detectar mds de
120 afecciones médicas en etapas tempranas?”*

Para adultos e hijos a cargo de 19 aiios 0 mas

Beneficio para adultos Dentro de lared Fuera de lared
Maximo anual $1,500

Deducible anual
Aplica para servicios basicos y especiales (3 por familia)

Servicios de diagnéstico y prevencion Usted paga 0 % Usted paga 20 %

Exdmenes, limpiezas, radiografias

Usted paga los primeros $ 50 por individuo, hasta $ 150 por familia.

Servicios basicos
Empastes (amalgama, porcelana y acrilico), composites anteriores Usted paga 10 % Usted paga 30 %
y posteriores, tratamiento paliativo de urgencia, patologia

Servicios especiales
Coronas y empastes de oro, incrustaciones, recubrimientos y pénticos, Usted paga 50 % Usted paga 70 %

implantes, puentes ﬁJOFI dentaduras'postizas completasy pqrciale;, Cif”G}/a Después de un periodo de espera de 12 meses. | Después de un perfodo de espera de 12 meses.
bucal, anestesia (sedacion general o intravenosa), endodoncia, periodoncia

Beneficio por accidente dental El plan paga hasta $500

iNuevos
beneficios
este ailo!

Plan de descuento para la vista** Incluido

BEST Life ofrece grandes beneficios PO B
- - 0x 19721
dentales desde hace mds de 50 afos Irvine, CA 92623
con planes de calidad, tarifas asequibles
y un servicio de atencion al cliente
de excelencia.

(877) 205-8767
www.bestlife.com

* Informe del Cirujano General e los EE. UU. sobre la Salud Bucal 2000
*H plan de descuento paralavistano es un sequro, sino un plan de descuento para insumos y servicios elegibles

Este documento solo proporciona un resumen de los beneficios del plan. Para ver los detalles oficiales del plan, incluidas las exclusiones y limitaciones, consulte Ia péliza del plan. BEST Life es un proveedor de planes dentales calificados en el mercado de sequros médicos de Pensilvania.
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BEST Life

Plan d@ﬂtCI para ninos

Cumple con el requisito dental pediatrico de la Ley de Atencion Médica
Asequible (ACA) para niios de hasta 19 aios

Beneficio pediatrico Dentro de lared Fueradelared

$350 por 1nifio $700 por 1nifio

Desembolso maximo
$700 por 2 0 més nifios $1,400 por 2 0 ms nifios

Deducible anual

Se aplica alos servicios de diagndstico y prevencién recibidos fuera de
laredy alos servicios basicos y especiales recibidos dentro de la red

o fueradelared

Usted paga los primeros $ 50 por nifio

Servicios de diagndstico y prevencion o
Exdmenes, limpiezas, selladores, tratamiento con fldor, radiografias, Usted paga 0 /0
espaciadores, tratamiento paliativo de emergencia

0,
No aplica deducible Usted paga 10 /0

Servicios basicos

Servicios menores de restauracién, empastes, tratamiento de conducto, 0 0
mantenimiento periodontal, ajuste y reparacién de dentaduras postizas, Usted paga 30 Yo Usted paga 40 %

extracciones quirdrgicas, anestesia (sedacion general o intravenosa)

Servicios especiales
Servicios de restauracion mayor, coronas y moldes dentales, Usted paga 50 % Usted paga 60 %
prostodoncia, implantes, endodoncia, periodoncia, protector oclusal

Ortodoncia (médicamente necesaria) Usted paga 50 % Usted paga 50 %

MAS OPCIONES. MAS AHORROS.

Tiene absoluta libertad para elegir a su dentista. Sin embargo, puede lograr ahorros adicionales
cuando consulta a un dentista que esta dentro de la red.

Como miembro de BEST Life, tendrd acceso a algunas de las redes mdas grandes del paisy con
rigurosos criterios de acreditacion de proveedores, que le garantizaran la red de la mds alta
calidad disponible.

Es facil encontrar los mejores dentistas en su zona mediante nuestra opcion de
Blsqueda de proveedores en: www.bestlife.com.

Cuando elige BEST Life, puede estar tranquilo.
Sus sonrisas estan a salvo con nosotros.

© 2025 BEST Life and Health Insurance Company




BESTiiLife €Y€

BEST Life and Health Insurance Company

Plan Details

(Plan #9242264)

As a BEST Life customer, you and your dependents receive access to value-
added discount programs that can help provide cost savings on vision care,
eyewear, and more. These programs are automatically available to all members
that are not currently enrolled on a fully-insured vision plan with BEST Life.

Vision Care Services In-Network Out-of-Network

Exam Services $50 Not covered

Contact Lens Fit and Follow-Up

* Fitand Follow-up - Standard Up to $ 1.0 off retail price Not covered To access these vision plan

« Fitand Follow-up - Premium 100% of retail price Not covered discounts, members will need a
copy of the discount ID card below

0 . .
Frame 40% offretail price Not covered and locate an EyeMed Advantage
Lenses network provider from our
: . website at https://eyedoclocator.
® Single Vision $55 Not covered eyemedvisioncare.com/bestlife/en.
* Bifocal $75 Not covered
. For any other questions, please call
= Trifocal $85 Not covered y a P
. (866) 723-0514.
= Lenticular $85 Not covered
* Progressive - Standard $140 Not covered PTTTTTTTTTTTToTTToTmmm o
* Progressive - Premium 30% off retail price Not covered I Q) § :
1 4 A !
Lens Options I >‘ s £
. ‘ : | Q) 3 58 |
* Anti Reflective Coating - Standard $40 Not covered | ° 23
I z c%
= Anti Reflective Coating - Premium 30%b off retail price Not covered ! o 2%
1 m 9 = 1
1 e = ® 1
* Polycarbonate - Standard $35 Not covered ! *E s83
1 © -8 1
= Scratch Coating - Standard Plastic S0 Not covered : ;w _ % § é >
! g o532 !
* Tint - Solid and Gradient $12 Not covered B § 2 < e
D "ME . 9 9F3
= UV Treatment $12 Not covered ! ‘-J 5 “EJ Q % 5 ¢ 3!
| 2 N Os>g5 .
= All Other Lens Options 30% off retail price Not covered : |‘£ : 2 & i S § \
: 51:{‘3 o O Y 2 2 gﬁ :
Contact Lenses | wn: 9 i g % ~§ E § |
= Contacts - Conventional 15% off retail price Not covered | L z GEJ <_% 5 % g 85
. CMEI =& z @8es:
= Contacts - Disposable 100% of retail price Not covered |




EXCLUSIONES EN EL PLAN DENTAL PEDIATRICO

Esta pdliza excluye y no reembolsara los siguientes servicios o cargos.

1.

10.

1.

12.

13.

14,

15.

16.

17

18.
19.

20.
21.
22.

23.
24.
25.
26.

27.
28.

29

30.

31.
32.
33.
34.
35.
36.

37.

38.

39.

40.

41.
42.

Servicios proporcionados por otra persona que no sea un médico odontélogo o un cirujano
odontoldgico, excepto que un higienista dental autorizado preste los servicios bajo la
supervision de un médico odontdlogo, un cirujano odontoldgico o un técnico dental.
Servicios recibidos durante el servicio militar activo de cualquier pais u organizacion
internacional.

Servicios requeridos por participacion en una revuelta o insurreccion o por la comisién de
un delito.

Servicios requeridos como consecuencia de una lesion o enfermedad relacionada con el
trabajo, esté o no cubierta por un seguro de accidente de trabajo.

Servicios prestados por un empleador.

Servicios iniciados antes de la fecha de entrada en vigencia. Los ejemplos incluyen la obtencion
de una impresion o modificacion de un aparato dental antes de la cobertura; preparacion de un
diente para una corona, puente u otras restauraciones elaboradas en laboratorio antes de la
cobertura; apertura de una cdmara pulpar para tratamiento de conducto antes de la cobertura.
Los servicios no se completaron antes de la fecha de finalizacion, a menos que sea necesario
por motivos odontoldgicos completar los servicios en mas de una fecha de servicio. Los
servicios de varias etapas que se extiendan mas alla de la fecha de finalizacion estaran
cubiertos si se completan dentro de los treinta (30) dias posteriores a la fecha de finalizacion.
Servicios requeridos debido al incumplimiento del tratamiento prescrito por un profesional.
Servicios de consulta telefonica.

Cargos por no asistir a una cita programada.

Servicios que son principalmente por razones estéticas. Por ejemplo, alteracion o extraccion
de dientes naturales funcionales con el propésito de cambiar la apariencia, y el reemplazo de
restauraciones realizadas previamente por motivos estéticos.

Servicios para tratamiento de ortodoncia y procedimientos similares, a menos que se definan
como Servicios Cubiertos.

Servicios recibidos para el trastorno de la articulacion temporomandibular (TMJ) o relacionados
con este.

Cargos que excedan los montos de cobertura acordados, como se muestra en el programa
de beneficios.

Servicios para la correccién o alteracion de oclusion, o cualquier ajuste oclusal. Gastos
afrontados por protectores nocturnos o cualquier otro aparato para la correccion de habitos
nocivos, excepto cuando se definan como un gasto dental cubierto.

Cargos de "tarifas por seguridad” (p. ej. guantes, mascarillas, batas quirtrgicas y esterilizacion).

. Cargos por copias de registros, historias clinicas, radiografias y cualquier otro costo vinculado

al envio o franqueo de estas copias, o para completar formularios dentales.

Cargos por impuestos estatales o territoriales asociados con los servicios dentales.

Cargos por servicios recibidos de dos o mas proveedores para un solo procedimiento o ciclo de
tratamiento, en el caso de que esos cargos hubieran sido menores si se hubieran recibido de un
proveedor y se hubiera derivado la atencion durante el procedimiento o ciclo de tratamiento.
Servicios que son experimentales o con fines de investigacion.

Servicio que no esta dentro del alcance de la practica del proveedor tratante.

Servicios que no son médicamente necesarios o que no cumplirian con los estandares de
tratamiento generalmente aceptados.

Cargos que legalmente no se tendrian que pagar si el miembro no tuviera seguro, a menos
que lo exija la ley.

Servicios para técnicas y procedimientos especiales, incluidos accesorios de precision,
personalizacion y bases de metales preciosos.

Cargos por servicios o suministros duplicados o provisorios.

Cargos por programas de control de placa, instrucciones sobre higiene bucal y dieta.

Cargos por restauraciones de funda de oro.

Cargos por tratamiento en el hospital.

. Servicio para ajustar una dentadura postiza o puente dentro de los 6 (seis) meses posteriores

a su colocacion o ajuste, por el mismo proveedor que la colocd o ajusto.

Cargos por accesorios de cuidado bucal utilizados en el hogar, incluidos la pasta de dientes, los
geles de fltor, el hilo dental y los blanqueadores dentales.

Servicios de sellado dental, excepto molares permanentes.

Cargos por reemplazo de dentaduras postizas por pérdida, robo o extravio.

Cargos por reparacion o reemplazo de aparatos por dafio, pérdida o extravio.

Servicios de fabricacion de protector bucal deportivo.

Cargos por blanqueo interno, 6xido nitroso, sedacion oral o centros de medicacion tdpica.

Cargos por injertos 6seos en relacion con extracciones, apicectomias o implantes no cubiertos
o no elegibles.

Servicios recibidos por un familiar. “Familiar” incluye, entre otros, cényuge legal, pareja de
hecho, hijo, hijo de pareja de hecho, padre/madre, padrastro/madrastra, abuelo/abuela,
hermano, hermana, primo hermano o pariente politico.

Cargos por deducible, coseguro u otro costo compartido por el cual el miembro es responsable.

Servicios temporales que se consideran parte integrante de un servicio final y no un servicio
independiente.

Cargos por carillas dentales y procedimientos relacionados.
Servicios que no figuran como servicios cubiertos.
Servicios recibidos fuera de los EE. UU., excepto en circunstancias de emergencia.

EXCLUSIONES EN EL PLAN DENTAL FAMILIAR

No se cubren las exclusiones que se mencionan a continuacion.
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38.
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Servicios proporcionados por otra persona que no sea un médico odontélogo o un cirujano
odontoldgico, excepto que un higienista dental autorizado preste los servicios bajo la
supervision de un médico odontélogo, un cirujano odontoldgico o un técnico dental.

Servicios recibidos durante el servicio militar activo de cualquier pais u organizacion
internacional.

Servicios requeridos por participacion en una revuelta o insurreccion o por la comisién de
un delito.

Servicios requeridos como consecuencia de una lesion o enfermedad relacionada con el
trabajo, esté o no cubierta por un seguro de accidente de trabajo.

Servicios prestados por un empleador.

Servicios iniciados antes de la fecha de entrada en vigencia. Los ejemplos incluyen la obtencion
de una impresion o modificacion de un aparato dental antes de la cobertura; preparacion de un
diente para una corona, puente u otras restauraciones elaboradas en laboratorio antes de la
cobertura; apertura de una cdmara pulpar para tratamiento de conducto antes de la cobertura.
Los servicios no se completaron antes de la fecha de finalizacion, a menos que sea necesario
por motivos odontoldgicos completar los servicios en mas de una fecha de servicio. Los
servicios de varias etapas que se extiendan mas alla de la fecha de finalizacion estaran
cubiertos si se completan dentro de los treinta (30) dias posteriores a la fecha de finalizacion.
Servicios requeridos debido al incumplimiento del tratamiento prescrito por un profesional.
Servicios de consulta telefonica.

Cargos por no asistir a una cita programada.

Servicios que son principalmente por razones estéticas. Por ejemplo, alteracion o extraccion
de dientes naturales funcionales con el propésito de cambiar la apariencia, y el reemplazo de
restauraciones realizadas previamente por motivos estéticos.

. Servicios para tratamiento de ortodoncia y procedimientos similares, a menos que se definan

como servicios cubiertos.

. Servicios recibidos para el trastorno de la articulacion temporomandibular (TMJ) o relacionados

con este.

. Cargos que excedan los montos de cobertura acordados, como se muestra en el programa

de beneficios.

. Servicios para la correccion o alteracion de oclusion, o cualquier ajuste oclusal. Gastos

afrontados por protectores nocturnos o cualquier otro aparato para la correccion de habitos
nocivos, excepto cuando se definan como un gasto dental cubierto.

Cargos de "tarifas por seguridad” (p. ej. guantes, mascarillas, batas quirdrgicas y esterilizacion).

. Cargos por copias de registros, historias clinicas, radiografias y cualquier otro costo vinculado

al envio o franqueo de estas copias, o para completar formularios dentales.

Cargos por impuestos estatales o territoriales asociados con los servicios dentales.

Cargos por servicios recibidos de dos o mas proveedores para un solo procedimiento o ciclo de
tratamiento, en el caso de que esos cargos hubieran sido menores si se hubieran recibido de un
proveedor y se hubiera derivado la atencion durante el procedimiento o ciclo de tratamiento.

Servicios que son experimentales o con fines de investigacion.

. Servicio que no esta dentro del alcance de la practica del proveedor tratante.
22.

Servicios que no son médicamente necesarios o que no cumplirian con los estandares de
tratamiento generalmente aceptados.

Cargos que legalmente no se tendrian que pagar si el miembro no tuviera seguro, a menos
que lo exija la ley.

Servicios para técnicas y procedimientos especiales, incluidos accesorios de precision,
personalizacion y bases de metales preciosos.

. Cargos por servicios o suministros duplicados o provisorios.
26.
27.
28.
29.

Cargos por programas de control de placa, instrucciones sobre higiene bucal y dieta.

Cargos por restauraciones de funda de oro.

Cargos por tratamiento en el hospital.

Servicio para ajustar una dentadura postiza o puente dentro de los 6 (seis) meses posteriores
a su colocacion o ajuste, por el mismo proveedor que la colocé o ajusto.

Cargos por accesorios de cuidado bucal utilizados en el hogar, incluidos la pasta de dientes, los
geles de fltor, el hilo dental y los blanqueadores dentales.

. Servicios de sellado dental, excepto molares permanentes.
32.
33.
34.

Cargos por reemplazo de dentaduras postizas por pérdida, robo o extravio.
Cargos por reparacion o reemplazo de aparatos por dafio, pérdida o extravio.
Servicios de fabricacion de protector bucal deportivo.

. Cargos por blanqueo interno, 6xido nitroso, sedacion oral o centros de medicacion topica.
36.

Cargos por injertos 6seos en relacion con extracciones, apicectomias o implantes no cubiertos
o no elegibles.

Servicios recibidos por un familiar. “Familiar” incluye, entre otros, conyuge legal, pareja de
hecho, hijo, hijo de pareja de hecho, padre/madre, padrastro/madrastra, abuelo/abuela,
hermano, hermana, primo hermano o pariente politico.

Cargos por deducible, coseguro u otro costo compartido por el cual el miembro es responsable.
Servicios temporales que se consideran parte integrante de un servicio final y no un servicio
independiente.

Cargos por carillas dentales y procedimientos relacionados.

. Servicios que no figuran como servicios cubiertos.
42.

Servicios recibidos fuera de los EE. UU., excepto en circunstancias de emergencia.

Pensilvania



Language Assistance Services

ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1.877.205.8767 (TTY: 1-855-889-5868).

Espaiiol (Spanish) ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
lingiiistica. Llame al 1.877.205.8767

§%¢x (Chlnese) 535,:: ﬂﬂ%u{ﬁﬁﬁﬁﬁ_mi :u\juﬁ%ﬁ I:II:l = *EE’]H&T%O %ﬂ
1.877.205.8767.

&

Tiéng Viét (Vietnamese) CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg ngon ngit mién phi danh cho ban.
Goi s0 1.877.205.8767.

et 0] (Korean) F2|: o= 01 E AL SHA|= 4%, ¢10] X[ @ MH[AZ R R 2 0| &3 5= JUSLICL
1.877.205.8767 HO 2 F5}sl| FAA| 2.

Tagalog(Tagalog — Filipino) PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga
serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1.877.205.8767.

Pycckmnii (Russian) BHUMAHMUE: Ecnut BBl TOBOpPHTE Ha PYCCKOM $SI3bIKE, TO BaM JOCTYIHBI OECIIaTHBIC
yciryru nepeBoga. 3sonure 1.877.205.8767.

Lo (Arabic)  1.877.205.8767 an duadl laally @ll ) 5 &y sall) sacLusall ilaad (b il Y Cuoas i 1) 1 pale,

Kreyol Ayisyen (French Creole) ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis €d pou lang ki disponib
gratis pou ou. Rele 1.877.205.8767.

Frangais (French) ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont
proposés gratuitement. Appelez le 1.877.205.8767.

Polski (Polish) UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystaé z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon
pod numer 1.877.205.8767.

Portugués (Portuguese) ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servigos linguisticos, gratis.
Ligue para 1.877.205.8767.

Italiano (Italian) ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1.877.205.8767.

Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Thnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfligung. Rufnummer: 1.877.205.8767.

HAEE (Japanese) FERIE HAEZEINDGEES. BHOEEXEZ CHRAVETET,
1.877.205.8767 £ T, BBEEICTITEHKCFZE L

) (Fars1) 1.877.205.8767 L .28L (0 pal i e (5 I8l &y s (Al ) Bl i€ o S o8 gy an Rl aa s

& (Hindi) &A= E: I 3 RSy Srerc & ot 31moreh forT Hwre & 79T HRIeTT YW 3TeTstr & |
1.800.368.1019 (TTY: 1.877.205.8767) IR lel Y |



Zuykpkl (Armenian) LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau
koj. Hurau 1.877.205.8767 (TTY: 1-XXX-XXX-XXXX).

apesRAcl (Gujarati) YUsll: A AN Al Al &, Al [(A:Yes el UslA Al dAMIRL HIEZ GUAs
8. 8lot 521 1.800.368.1019 (TTY: 1.877.205.8767).

Hmoob (Hmong) LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu
rau 1.877.205.8767.

53, (Urdu) 1.877.205.8767 LS JIS - (i il (e e Ciladd (S 33 (S ) Sl s o s s ) Gl 81z la s,
tgr (Cambodian) (outiin + sorfiede # n8 w foe 1, tons fgiwn » 1o whefnay o A & ead dfom A1 g1 grnin 1.800.368.1019

(TTY: 1.877.205.8767)«

AT (Punjabi) fomrs fE8: 7 3R U=l 98 I, 3 377 90 ATTEsT AT 3973 58 Hes SussEg J)
1.800.368.1019 (TTY: 1.877.205.8767) '3 &S S|

JAT (Bengali) &Y Fa: 1A% ST IRAT, FUT T T, ©NR T AT6 ST F2TS] FHEIFT S5fe (e |
(B $F9 S 1.800.368.1019 (TTY: $1.877.205.8767)|

v 7 (Yiddish) 0917 HREOK 119 °>15 DYOMIPO 7277 TRIDW TR IND INTINRD WIVT ,WOTR VTV R 2N DRTPIWIDNR
1.877.205.8767.

A7ICE (Amharic) “I0F-@8: 99575 £7% A7ICE P PHCTI° ACAT £CE-RFE N1R ALTHPT HHIBAPA: OL T1ntAad-
¢7C LM+ 1.877.205.8767.

A lng (Thai)3au: acaangme naaagiuisaludsnsiavdamanzladls ng 1.877.205.8767.

Oroomiffa (Oromo) XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii,
kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 1.877.205.8767.

Ilokano (Ilocano)PAKDAAR: Nu saritaem ti Ilocano, ti serbisyo para ti baddang ti lengguahe nga awanan bayadna,
ket sidadaan para kenyam. Awagan ti 1.877.205.8767.

WI9990 (Lao) U090: 11999 WINCIMWIFI 290, NMVUSNILFOTHD0IVWIZI, LovLcS e,
ccunSenlvition. ns 1.877.205.8767.

Shqip (Albanian) KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka n€ dispozicion shérbime té asistencés gjuhésore, pa pages¢.
Telefononi né 1.877.205.8767.

Srpsko-hrvatski (Serbo-Croatian) OBAVJESTENIJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezicke pomoéi
dostupne su vam besplatno. Nazovite 1.877.205.8767.

Yxpaincska (Ukrainian) YBAT'A! SIkmio Bu po3MoBIIsieTe yKpaiHCEKOIO MOBOIO, BU MOXKETE 3BEPHYTHCS 10
0e3KoMmTOBHOI CITy>k0M MOBHOI minTpuMku. Tenedonyiite 3a Homepom 1.877.205.8767.

A9l (Nepali) &1 EIEIH::; IS o AUTe Sealges Hel TUIS Y fAEd ST TETAAT TATEE o1:2esh TIAT
3YSH S | Wil ATTEY <1 @ 1.800.368.1019 (€ €aTs: 1.877.205.8767) |

Nederlands (Dutch) AANDACHT: Als u nederlands spreekt, kunt u gratis gebruikmaken van de taalkundige



diensten. Bel 1.877.205.8767.

Gagana fa'a Samoa (Samoan) MO LOU SILAFIA: Afai e te tautala Gagana fa'a Samoa, o loo iai auaunaga
fesoasoan, e fai fua e leai se totogi, mo oe, Telefoni mai: 1.877.205.8767.

Kajin Majol (Marshallese) LALE: Ne kwdj kdnono Kajin Majdl, kwomarofl bok jerbal in jipafi ilo kajin ne
am ejjelok wonaan. Kaalgk 1.877.205.8767.

Roména (Romanian) ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va stau la dispozitie servicii de asistenta
lingvistica, gratuit. Sunati la 1.877.205.8767.

Foosun Chuuk (Trukese) MEI AUCHEA: Ika iei foosun fonuomw: Foosun Chuuk, iwe en mei tongeni omw
kopwe angei aninisin chiakku, ese kamo. Kori 1.877.205.8767.

Tonga (Tongan) FAKATOKANGA'’I: Kapau ‘oku ke Lea-Fakatonga, ko e kau tokoni fakatonu lea ‘oku nau fai atu
ha tokoni ta’etotongi, pea teke lava ‘0 ma’u ia. Telefoni mai 1.877.205.8767.

Bisaya (Bisayan) ATENSYON: Kung nagsulti ka og Cebuano, aduna kay magamit nga mga serbisyo sa tabang sa
lengguwahe, nga walay bayad. Tawag sa 1.877.205.8767.

Ikirundi (Bantu — Kirundi) ICITONDERWA: Nimba uvuga Ikirundi, uzohabwa serivisi zo gufasha mu
ndimi, ku buntu. Woterefona 1.877.205.8767.

Kiswahili (Swahili) KUMBUKA: Ikiwa unazungumza Kiswabhili, unaweza kupata, huduma za lugha, bila
malipo. Piga simu 1.877.205.8767.

Bahasa Indonesia (Indonesian) = PERHATIAN: Jika Anda berbicara dalam Bahasa Indonesia, layanan bantuan
bahasa akan tersedia secara gratis. Hubungi 1.877.205.8767.

Tiirkce (Turkish)DIKKAT: Eger Tiirk¢e konusuyor iseniz, dil yardimi hizmetlerinden iicretsiz olarak
yararlanabilirsiniz. 1.877.205.8767 irtibat numaralarini arayin.

9 (Kurdish) s sty 4fued A 5 3 ol 53 cla) (el (S84 ) 5 Kita j3 (CaSon 4 (535 S (e o pa&ad 1 ))a&L
4 (52 54 1.877.205.8767

Beotd (Teluga) 3¢ Deyod: 28DV O B PR ATEFES0D) oS, D FELH Benrd ePar VIS Do
&Qsore ©DJrow. 1.800.368.1019 (TTY: 1.877.205.8767) £ s°¢5 Sobod.

Thuopjan (Nilotic — Dinka) PIN KENE: Na ye jam né Thuonjarn, ke kuony yené koc waar thook at3 kuka 1éu
yok abac ke cin wénh cuaté piny. Yuopé 1.877.205.8767

Norsk (Norwegian) MERK: Hvis du snakker norsk, er gratis sprékassistansetjenester tilgjengelige for deg.
Ring 1.877.205.8767.

Catala (Catalan) ATENCIO: Si parleu Catala, teniu disponible un servei d”ajuda lingiiistica sense cap carrec.
Truqueu al 1.877.205.8767.

AMnmvika (Greek) TTIPOXOXH: Av purdte eAAnvikd, otn 8140g0m cog Ppickovtatl VINPESies YA®OGIKNG
VROoTNPIENG, Ol oToieg mapéyovral dwpedv. Karéote 1.877.205.8767.

Igbo asusu (Ibo) Nti: O buru na asu Ibo, asusu aka gasu n’efu, defu, aka. Call 1.877.205.8767.

édé Yoruba (Yoruba) AKIYESI: Bi o ba nsg ¢d¢ Yorubu ofé ni iranlowo lori ¢éd¢ wa fun yin o. E pe ero-
ibanisoro yi 1.877.205.8767.



Lokaiahn Pohnpei (Pohnpeian)  Ni songen mwohmw ohte, komw pahn sohte anahne kawehwe mesen nting me
koatoantoal kan ahpw wasa me ntingie Lokaiahn Pohnpei komw kalangan oh ntingidieng ni lokaiahn Pohnpei. Call
1.877.205.8767.

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 1.877.205.8767.

ho‘okomo “6lelo (Hawaiian) E NANA MALI: Ina ho‘opuka ‘oe i ka ‘dlelo ho‘okomo ‘dlelo, loa‘a ke kokua
manuahi ia ‘oe. E kelepona ia 1.877.205.8767.

Adamawa (Fulfulde) MAANDO: To a waawi Adamawa, e woodi ballooji-ma to ekkitaaki wolde caahu. Noddu
1.877.205.8767.

tsalagi gawonihisdi (Cherokee) = Hagsesda: iyuhno hyiwoniha tsalagi gawonihisdi. Call 877.205.8767

I linguahén Chamoru (Chamorro) ATENSION: Yanggen un tung6 I linguahén Chamoru, i setbision linguahé gaige
para hagu dibatde ha. Agang I 1.877.205.8767.



