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[bookmark: NOTICE_OF_ADVERSE_BENEFIT_DETERMINATION]إخطار بقرار يؤثر سلبًا على الاستحقاقات
[bookmark: About_Your_Treatment_Request]بخصوص طلبك للعلاج

[bookmark: [Date]][Date]

[bookmark: [Member’s_Name]_________________[Treatin][Member’s Name]	[Treating Provider’s Name]
[Address]	[Address]
[City, State Zip]	[City, State Zip]

[bookmark: RE:_[Service_requested]]بخصوص: [Service requested]

[Name of requesting provider] طلب من إدارة الصحة النفسية في مقاطعة لوس أنجلوس أن توافق على دفع تكلفة الخدمة التالية التي تلقيتها بالفعل: [Service requested]. ورفضت الخطة طلب الدفع الوارد من مُقدم الخدمة. وسبب الرفض هو
[Using plain language, insert for the following three requirements:
1. A clear and concise explanation of the reasons for the decision;
2. A description of the criteria or guidelines used, including a citation to the specific regulations and authorization procedures that support the action; and
3. The clinical reasons for the decision regarding medical necessity].

يُرجى العلم أن هذه ليست فاتورة للخدمة. وأنت لست مُلزَمًا بدفع تكلفة الخدمات التي تلقيتها.
ويجوز لك الطعن في هذا القرار إذا كنت تعتقد أنه غير صحيح. وتوضِّح لك نشرة المعلومات المرفقة بعنوان "حقوقك" كيفية تقديم الطعن. كما توضِّح لك أماكن الحصول على المساعدة في ذلك، بما في ذلك المساعدة القانونية المجانية. ونحثّك على أن تُرفق بالطعن أي معلومات أو مستندات قد تدعم طعنك. كما تحتوي نشرة المعلومات المرفقة بعنوان "حقوقك" على الأطر الزمنية التي يجب عليك الالتزام بها عند تقديم الطعن.

ويمكنك أن تطلب نُسخًا مجانية من جميع المعلومات التي استُخدمت لاتخاذ هذا القرار، بما في ذلك نسخة من الدليل الإرشادي أو البروتوكول أو المعايير التي استندنا إليها لاتخاذ قرارنا. ولطلب هذه النُّسخ، يُرجى الاتصال بإدارة الصحة النفسية في مقاطعة لوس أنجلوس عبر الهاتف رقم  9996- 700(800).

ويمكن للخطة أن تساعدك في أي استفسارات تتعلق بهذا الإخطار. وللحصول على المساعدة، يمكنك الاتصال بإدارة الصحة النفسية في مقاطعة لوس أنجلوس من الاثنين إلى الجمعة من الساعة 8:30 صباحًا حتى 5:00 مساءً بتوقيت منطقة المحيط الهادئ عبر الهاتف رقم


وإذا كنت بحاجة إلى هذا الإخطار و/أو أي وثائق أخرى من الخطة بصيغ تواصل بديلة مثل حروف الطباعة الكبيرة أو طريقة برايل أو صيغة إلكترونية، أو إذا كنت ترغب في الحصول على مساعدة في قراءة المواد، فيرجى الاتصال بخط المساعدة التابع لمقاطعة لوس أنجلوس لخدمات الصحة النفسية وتعاطي مواد الإدمان عبر الهافت رقم 

وإذا لم تقدِّم لك الخطة المساعدة الكافية أو إذا كنت بحاجة إلى مساعدة إضافية، فيمكن لمكتب أمين المظالم للرعاية الصحية المدارة التابع لبرنامج Medi-Cal على مستوى الولاية أن يساعدك في أي استفسارات. ويمكنكم التواصل معه من الاثنين إلى الجمعة، من الساعة 8 صباحًا حتى 5 مساءً بتوقيت منطقة المحيط الهادئ، باستثناء أيام العطلات، عبر الهاتف رقم 1-888-452-8609.‬‬

لا يؤثر هذا الإخطار على أي خدمة من خدمات Medi-Cal الأخرى المُقدَّمة لك.

[Staff signature (of staff member making determination)]
[Name of Staff Member, Type of Professional Degree]
[Licensure or Job Title]
[Name of Agency or Program]

مرفق مع هذه الرسالة: حقوقك في برنامج Medi-Cal Managed Care
إخطار التوفر
إخطار عدم التمييز بين الأعضاء


حقوقك في برنامج MEDI-CAL

إذا كنت بحاجة إلى هذا الإخطار و/أو أي وثائق أخرى من المقاطعة بصيغ تواصل بديلة مثل حروف الطباعة الكبيرة أو طريقة برايل أو صيغة إلكترونية، أو إذا كنت ترغب في الحصول على مساعدة في قراءة المواد، فيرجى الاتصال بخط المساعدة التابع لمقاطعة لوس أنجلوس لخدمات الصحة النفسية وتعاطي مواد الإدمان عبر الهاتف رقم 

ويمكنك تقديم طعن إذا كنت لا توافق على القرار الصادر بشأن علاج اضطراب الصحة النفسية أو تعاطي مواد الإدمان. ويُقدَّم هذا الطعن إلى مقاطعتك.

كيفية تقديم طعن

لديك 60 يومًا من تاريخ هذا الخطاب المُعنون "إخطار بقرار يؤثر سلبًا على الاستحقاقات" لتقديم طعن. وإذا قررت المقاطعة تقليل العلاج الذي تتلقاه حاليًّا أو تعليقه أو إيقافه، فيحق لك أن تطلب من المقاطعة استمرار تقديم ذلك العلاج إلى حين النظر في طعنك. ويسمى ذلك "استمرار المساعدة إلى حين البتّ في الطعن". ولكي تكون مؤهلًا لاستمرار تلقي المساعدة إلى حين البت في الطعن، يجب عليك تقديم الطعن إلى مقاطعتك في غضون 10 أيام من تاريخ هذه الرسالة، أو قبل التاريخ الذي حددته مقاطعتك لإيقاف الخدمات، أيهما أبعد. وعلى الرغم من أن المقاطعة مُلزَمة بأن تستمر في إمدادك بالمساعدة إلى حين البتّ في الطعن إذا قدمت الطعن في غضون الأطر الزمنية المذكورة أعلاه، فيجب عليك إبلاغها عند تقديم الطعن بأنك ترغب في استمرار هذه المساعدة إلى حين البت في طعنك. ولن تتحمل أنت تكلفة العلاج المستمر إذا كان قرار البتّ في الطعن يؤيد قرار المقاطعة ذا التأثير السلبي على الاستحقاقات.

وإذا فاتتك مهلة الأيام العشرة لتقديم الطعن، أو إذا لم تقدم الطعن قبل التاريخ الذي حددته المقاطعة لإيقاف الخدمات، فلا يزال لديك 60 يومًا من تاريخ هذه الرسالة المُعنونة "إخطار بقرار يؤثر سلبًا على الاستحقاقات" لتقديم الطعن. ولكن في هذه الحالة، لن تستمر في تلقي المساعدة إلى حين البتّ في الطعن.

ويمكنك تقديم الطعن عبر الهاتف أو كتابيًّا. وإذا اخترت تقديمه عبر الهاتف، فيجب عليك أن تُلحقه بطعن مكتوب ومُوقَّع. وستقدم لك المقاطعة مساعدة مجانية إذا احتجت إليها.
· لتقديم الطعن عبر الهاتف: اتصل بمكتب حقوق المرضى التابع لإدارة الصحة النفسية في مقاطعة لوس أنجلوس بين الساعة 8:30 صباحًا و5:00 مساءً عبر الهاتف رقم 
· لتقديم الطعن كتابيًّا: املأ استمارة الطعن أو أرسل رسالة إلى مقاطعتك في العنوان التالي:
Los Angeles County Department of Mental Health Patients’ Rights Office
510 South Vermont Avenue 21st Floor, Los Angeles, CA 90020

وستوجد استمارات طعن لدى مقدم الخدمة. ويمكن أيضًا لمقاطعة لوس أنجلوس أن ترسل إليك استمارة.

ويمكنك تقديم الطعن بنفسك، أو يمكن لشخص آخر مثل أحد الأقارب أو صديق أو محامٍ أو مقدم خدمة أو مدافع تقديمه نيابةً عنك. ويُطلق على هذا الشخص اسم "الممثل المُفوَّض". ويمكنك إرسال أي نوع من المعلومات ترغب في أن تطلع عليها مقاطعتك. وسينظر في طعنك مقدم خدمة مختلف عن الشخص الذي اتخذ القرار الأول.

ويجب أن تتلقى ردًا من مقاطعتك في غضون 30 يومًا. وفي ذلك الوقت، ستتلقى رسالة بعنوان "إخطار بقرار الطعن" توضح لك القرار الذي اتخذته المقاطعة. وإذا لم تصلك رسالة بقرار المقاطعة خلال 30 يومًا، فيمكنك أن تطلب عقد "جلسة استماع أمام قاضي الولاية" لينظر أحد القضاة في حالتك. ويُرجى قراءة القسم التالي للاطلاع على تعليمات بشأن كيفية طلب جلسة استماع أمام قاضي الولاية.

المقاطعة

الطعون المعجَّلة
إذا كنت تعتقد أن الانتظار لمدة 30 يومًا سيضر بصحتك، فقد يكون بإمكانك أن تتلقى ردًا خلال 72 ساعة. فعند تقديم الطعن، اذكر السبب الذي يجعل الانتظار مُضرًا بصحتك. وتأكد من طلب "طعن معجَّل".
	


جلسة استماع أمام قاضي الولاية

إذا قدمت طعنًا وتلقيت رسالة "إخطار بقرار الطعن" تُفيد بأن مقاطعتك لن تقدم الخدمات، أو إذا لم تتلقَ أي رسالة توضح لك قرار المقاطعة خلال 30 يومًا، فيمكنك طلب "جلسة استماع أمام قاضي الولاية" لينظر أحد القضاة في حالتك. ولن تتحمل أي رسوم مقابل هذه الجلسة.

ويجب أن تطلب عقد جلسة استماع أمام قاضي الولاية في غضون 120 يومًا من تاريخ رسالة "إخطار بقرار الطعن". وإذا استمرت المقاطعة في تقديم العلاج محل النزاع أثناء عملية الطعن، فيحق لك أن تطلب استمرار المقاطعة في تقديم هذا العلاج حتى صدور قرار بشأن جلسة الاستماع. وإذا كنت تتلقى العلاج حاليًّا وترغب في الاستمرار في تلقيه أثناء النظر في طلب عقد جلسة الاستماع، فيجب عليك طلب جلسة الاستماع في غضون 10 أيام من تاريخ إرسال رسالة "الإخطار بقرار الطعن" إليك بالبريد أو تسليمها لك. وعندما تطلب جلسة استماع أمام قاضي الولاية، يجب أن توضح أنك ترغب في الاستمرار في تلقي العلاج. ولن تتحمل أنت تكلفة العلاج المستمر حتى إذا كان قرار القاضي في جلسة الاستماع يؤيد قرار المقاطعة ذا التأثير السلبي على الاستحقاقات. ولن تتحمل أي رسوم مقابل هذه الجلسة.

ويمكنك طلب عقد جلسة استماع عبر الهاتف أو إلكترونيًّا أو كتابيًَا:
· عبر الهاتف: اتصل بالهاتف رقم 1-800-952-5253‬. وإذا كنت لا تستطيع النطق أو السمع جيدًا، فيُرجى الاتصال‬
بالهاتف النصي: 1-800-952-8349.
· إلكترونيًّا: يمكنك أن تطلب عبر الإنترنت عقد جلسة استماع، وذلك من خلال زيارة الموقع الإلكتروني لإدارة الخدمات الاجتماعية بكاليفورنيا وملء الاستمارة الإلكترونية: https://acms.dss.ca.gov/acms/login.request.do
· كتابيًّا: املأ استمارة جلسة الاستماع أو أرسل رسالة إلى:
California Department of Social Services State Hearings Division
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430

تأكد من إدراج اسمك وعنوانك ورقم هاتفك وتاريخ ميلادك وسبب طلبك عقد جلسة استماع أمام قاضي الولاية. وإذا ساعدك شخص ما في تقديم طلب جلسة الاستماع، فأضف اسمه وعنوانه ورقم هاتفه إلى الاستمارة أو الرسالة. وإذا كنت بحاجة إلى مترجم شفهي، فأخبرنا باللغة التي تتحدث بها. ولن تُطالَب بدفع أي أتعاب للمترجم الشفهي، فسنوفر لك مترجمًا.

وبعد أن تطلب جلسة استماع أمام قاضي الولاية، قد يستغرق البت في حالتك وإرسال الرد إليك ما يصل إلى 90 يومًا. فإذا كنت تعتقد أن الانتظار طوال هذه المدة سيضر بصحتك، فقد يكون بإمكانك الحصول على رد خلال 3 أيام عمل. ويمكنك أن تطلب من مقدم الخدمة أو المقاطعة كتابة رسالة نيابة عنك، أو يمكنك كتابتها بنفسك. ويجب أن توضح الرسالة بالتفصيل كيف أن الانتظار لمدة تصل إلى 90 يومًا للبت في حالتك قد يؤدي إلى إلحاق ضرر جسيم بحياتك أو بصحتك أو يؤثر سلبًا في قدرتك على تحقيق أقصى قدر من الأداء الوظيفي أو الحفاظ عليه أو استعادته. ثم اطلب "جلسة استماع مُعَجَّلة" وقدم الرسالة مع طلب عقد جلسة الاستماع.

الممثل المُفوَّض

يمكنك التحدث بنفسك خلال جلسة الاستماع، أو يمكن أن يتحدث نيابةً عنك شخص آخر، مثل قريب أو صديق أو محامٍ أو مقدم خدمات أو مدافع. فإذا أردت أن يتحدث شخص آخر نيابة عنك، فيجب عليك إبلاغ مكتب جلسات الاستماع بأن هذا الشخص مُفوَّض بالتحدث نيابة عنك. ويُطلق على هذا الشخص اسم "الممثل المُفوَّض".

المساعدة القانونية
قد تكون مستحقًا للحصول على مساعدة قانونية مجانية. ويمكنك أيضًا الاتصال ببرنامج المساعدة القانونية المحلي في مقاطعتك عبر الهاتف رقم 1-888-804-3536‬.‬
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إخطار بعدم التمييز

التمييز مخالف للقانون. وتلتزم مقاطعة لوس أنجلوس بقوانين الحقوق المدنية الفيدرالية والخاصة بالولاية. ولا تمارس مقاطعة لوس أنجلوس ما يخالف القوانين من تمييز أو استبعاد للأشخاص أو معاملتهم معاملة مختلفة بسبب الجنس أو العرق أو اللون أو الدين أو النسب أو الأصل القومي أو الانتماء العرقي أو السنّ أو الإعاقة الذهنية أو الإعاقة الجسدية أو الحالة الطبية أو المعلومات الوراثية أو الحالة الاجتماعية أو النوع الاجتماعي أو هوية النوع الاجتماعي أو الميل الجنسي.
وتُقدّم مقاطعة لوس أنجلوس ما يلي:
· أوجه مساعدة وخدمات مجانية للأشخاص ذوي الإعاقة لمساعدتهم على التواصل بشكل أفضل، مثل:
· مترجمي لغة الإشارة المؤهلين
· معلومات مكتوبة بصيغ أخرى (الطباعة بحروف كبيرة، أو طريقة برايل، أو التسجيلات الصوتية، أو الصيغ الإلكترونية الميسرة)
· خدمات لغوية مجانية للأشخاص الذين ليست الإنجليزية لغتهم الأساسية، مثل:
· مترجمين شفهيين مؤهلين
· معلومات مكتوبة بلغات أخرى

إذا احتجت إلى هذه الخدمات، فاتصل بالمقاطعة على مدار 24 ساعة في اليوم، طوال أيام الأسبوع، عبر الهاتف رقم 1-800-854-7771‬. أو إذا كنت تواجه صعوبة في السمع أو النطق، فيُرجى الاتصال بالهاتف النصي: 711. كما يمكن، بناءً على الطلب، توفير هذه الوثيقة بطريقة برايل، أو الطباعة بحروف كبيرة، أو بصيغة صوتية، أو بصيغ إلكترونية ميسرة.‬

كيفية تقديم تظلم
إذا كنت تعتقد أن مقاطعة لوس أنجلوس لم تلتزم بتقديم هذه الخدمات، أو مارست تمييزًا غير قانوني بشكل آخر بناءً على الجنس أو العرق أو اللون أو الدين أو النسب أو الأصل القومي أو الانتماء العرقي أو السنّ أو الإعاقة الذهنية أو الإعاقة الجسدية أو الحالة الطبية أو المعلومات الوراثية أو الحالة الاجتماعية أو النوع الاجتماعي أو هوية النوع الاجتماعي أو الميل الجنسي، فيمكنك تقديم تظلم إلى مقاطعة لوس أنجلوس.

ويمكنك تقديم التظلم عبر الهاتف، أو كتابيًّا، أو بالحضور الشخصي، أو إلكترونيًّا:
· عبر الهاتف: يمكنك التواصل مع مكتب حقوق المرضى التابع لإدارة الصحة النفسية في مقاطعة لوس أنجلوس بين الساعة 8:30 صباحًا و5:00 مساءً عن طريق الاتصال بالهتاف رقم 
· كتابيًّا: املأ استمارة الشكوى أو اكتب رسالة وأرسلها إلى:
Los Angeles County Department of Mental Health Patients’ Rights Office 510 South Vermont Avenue, 21st Floor, Los Angeles, CA 90020
· بالحضور الشخصي: قم بزيارة عيادة طبيبك أو إدارة الصحة النفسية في مقاطعة لوس أنجلوس في العنوان التالي: 510 South Vermont Avenue, Los Angeles, CA 90020، وأخبرهم أنك تريد تقديم تظلم.
· إلكترونيًّا: تفضل بزيارة الموقع الإلكتروني لمكتب حقوق المرضى التابع لإدارة الصحة النفسية في مقاطعة لوس أنجلوس عبر الرابط التالي: https://dmh.lacounty.gov/our-services/patients-rights/

مكتب الحقوق المدنية – إدارة خدمات الرعاية الصحية في كاليفورنيا
يمكنك أيضًا تقديم شكوى تتعلق بالحقوق المدنية إلى إدارة خدمات الرعاية الصحية في كاليفورنيا، مكتب الحقوق المدنية، عبر الهاتف أو كتابيًّا أو إلكترونيًّا:
· عبر الهاتف: اتصل بالهاتف رقم: 
· كتابيًّا: املأ استمارة الشكوى أو أرسل رسالة إلى:
Department of Health Care Services Office of Civil Rights
Sacramento, CA 95899-7413
استمارات الشكاوى متاحة عبر الرابط التالي: https://www.dhcs.ca.gov/discrimination-grievance-procedures
· إلكترونيًّا: أرسل رسالة عبر البريد الإلكتروني إلى CivilRights@dhcs.ca.gov. 


	

مكتب الحقوق المدنية – وزارة الصحة والخدمات الإنسانية في الولايات المتحدة
إذا كنت تعتقد أنك تعرّضت للتمييز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو السن أو الإعاقة أو الجنس، فيمكنك أيضًا تقديم شكوى تتعلق بالحقوق المدنية إلى وزارة الصحة والخدمات الإنسانية في الولايات المتحدة، مكتب الحقوق المدنية، عبر الهاتف أو كتابيًّا أو إلكترونيًّا:
· عبر الهاتف: اتصل بالهاتف رقم: 1-800-368-1019. وإذا كنت لا تستطيع النطق أو السمع جيدًا، فيُرجى الاتصال
برقم الهاتف النصي: 1-800-537-7697.
· كتابيًّا: املأ استمارة الشكوى أو أرسل رسالة إلى:
U.S. Department of Health and Human Services 200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201
· استمارات الشكوى متاحة على: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
· [bookmark: _bookmark13]إلكترونيًّا: تفضل بزيارة بوابة الشكاوى التابعة لمكتب الحقوق المدنية عبر الرابط التالي: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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Notice of Availability of Language Assistance Services and Auxiliary Aids and
Services

English
ATTENTION: If you need help in your language call (800) 854-7771 (TTY: 711).

Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and large
print, are also available. Call (800) 854-7771 (TTY: 711). These services
are free of charge.

4 ) (Arabic)
(800) 854-7771 » Juaild cslaay Busluall ] ozt 13] 0labYl (22

BgSall Ol o dBlel (595 Lol Sloasdls Clasluall Uil 395 (TTY: 711)
(800) 854-7771 3 Juail . aS)l Lasdly oy &yl

Aslre wleasdl sda (TTY: 711)

3uwjtiptu (Armenian)

NPCUMNPESNRL: Grk Qka oatmpnil k huplujnp b 1kqny, quiiquihwptp

(800) 854-7771 (TTY: 711): Yl b odwtinuly Uhengubp nu

Swnuynipjm tiitp hwpdwbnudnipimb mukgnn whdwbg hwdwp, ophtiwly’ Ppuyh

qpunhwny nt funpnpunun nyugplws yniphp: Ququihwipkp (800) 854-7771
(TTY: 711): Uy dSwnwynipyniiitip win]{wp Gu:

i2i (Cambodian)

Sam: 10HA (81 MINSW M IUNHA YU §ienisiiue (800) 854-7771

(TTY: 711) 4 BSW SN NAY MENU NSAMI ZOMNARANIUITIINHR)INA
AENUNSAMITEN UNSAIIIMNMHRAINYS SMGIRSNRIRN gidnumsiue
(800) 854-7771 (TTY: 711) 1 unNFRySINISiEsAniyIjwy

Sfeh X (Chinese)

S MREFZLUEHENBIRMASE), EEEE (800)854-7771  (TTY: 711),
SONERHHNREATRRS, FMEXNTERA

PR, BEAHEEN, BRE (800) 854-7771 (TTY: 711)» XLFRS
MEREN,
) 215 (Farsi)
ks (800) 854-7771 (TTY: 711) L i€ il 3 S8 55 ) 4 ) s e S s

386G abals 5 diphd claaiis xile «Culglas o) 52 3 i o ade Clasd eSS 3,80
gl ) S, ek ol 80 ol (800) 854-7771 (TTY: 711) L ol smpe
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& (Hindi)

S S 3R SMTIH! ST T B TTI BT SAIIH gl (800) 854-7771 (TTY: 711)
TR I P SR AT AT o foIg e SR Hary, S set

R T2 file 7 +ff axmaw Suas g (800) 854-7771 (TTY: 711) R R

T Jare B3 Yo 81

Hmoob (Hmong)
CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau (800) 854-7771

(TTY: 711), Muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob
ghab, xws li puav leej muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau
(800) 854-7771 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.
EZE (Japanese)

AEERAFETOREH BELEEI (800) 854-7771 (TTY: 711) ~BBFEL

Vo SFOERCNFEOLARTRE L, BAVEBHLOADLHOY—EXH A
TUWET, (800) 854-7771 (TTY: 711) ~BBELLEL, IhH0Y
—ERFERTRELTVES,

$t20] (Korean)

SO|AbEE F|Bto| Oloj= £ 22 B AloA|E (800) 854-7771 (TTY: 711)

Moz 2OISHIAIR. FHAILE 2 FALZ & 2AMQt 20| Zoi7t A= 252 et =21t
MHIAZ 0|2 7hs3tL|Ct. (800) 854-7771 (TTY: 711) Ho=
2ot O2fet MH|AE REZ RSE UL

w9999 (Laotian)

NI0: n'nn')uoejmuam.uqoucms?ansvaegmvn‘lm?mmﬂcu (800) 854-7771
(TTY: 711) ej»aov»qoecmecc:)mmu:)mus'muavwmu
cqucamsnumcunanss‘uuuccow?mmu?mv Totwpach
(800) 854-7771 (TTY: 711). NLOSNMVCEIDLGR IO IgR8109.

Mien
LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx faan
benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux (800) 854-7771 (TTY: 711).

Liouh lorx jauv-louc tengx aengx caux nzie gong bun taux ninh
mbuo wuaaic fangx mienh, beiv taux longc benx nzangc-poke bun hluo mbiutc aengx
caux aamz mborqv benx domh sou se mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx
(800) 854-7771 (TTY: 711). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se
benx wang-henh tengx mv zugc cuotv nyaanh oc.

I'I’T‘l"'ﬁ(Pun]abi)

fimrs 26 7 3T wiuEt I 9 Hee & 33 3 37 I3 J9 (800) 854-7771

(TTY: 711). wWUgH 3 B8 AT w3 AT, R 4 g% w2 A sud
&g oAz, & QUEET I5| B I (800) 854-7771 (TTY: 711).

fog A< Y23 I5|
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Pycckuii (Russian)
BHVIMAHWE! Ecnn Bam Hy)xHa NOMOLLb Ha BalLeM POAHOM A3bIKe, 3BOHUTE M0 HoMepy
(800) 854-7771 (TTY: 711). Taloke NpeaocTaBNATCA cpeacTsa 1
YCRyriA iNA NI0AEi ¢ OrpaHUYEHHBIMI BO3MOXHOCTAMM, HanpUMep AOKYMEHTbI KpYNHBIM
WpncToM Unm wpncbTom bpaiins. 3soHuUTe No Homepy (800) 854-7771 (TTY: 711).

Takue ycnyri npegocTasnsoTea 6ecnnarHo.

Espafiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al (800) 854-7771 (TTY: 711).
También ofrecemos asistencia y servicios para personas con

discapacidades, como documentos en braille y con letras grandes. Llame al

(800) 854-7771 (TTY: 711). Estos servicios son gratuitos.

Tagalog (Filipino’

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa

(800) 854-7771 (TTY: 711). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa
mga taong may kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print.
Tumawag sa (800) 854-7771 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito.

munlng (Thai)

Tsansu: wnaaasmsauzhamdailunmzasaal nsanTnsdwililvmnaaa
(800) 854-7771 (TTY: 711) u

anannd dowsanlvianuzhamdauazudnisee a damsuyaaaiiiinaufians i
LanaEsE 9 17|nJuﬁnmmiaau.a"lanmsﬂﬂuﬂmuﬁ:é‘nmﬂmﬂmm
nsanTnsdwvililimnaaa (800) 854-7771 (TTY: 711)
ifienlAnesmimsnsmanil

YkpaiHcbka (Ukrainian)

YBATAl £kwo Bam noTpibHa Aonomora BaLLolo pigHO MOBO, TenedoHyinTe Ha HoMep
(800) 854-7771 (TTY: 711). Tlioay 3 0BMEXEHNMIN MOXIIMBOCTAMM TaKOX
MOXYTb CKOPUCTATUCS AOMOMDKHUMM 3acobamu Ta Nocryramu, Hanpuknag, oTpumaTi
OKYMEHTU, HagapykoBaHi LpudTom Bpaiina Ta Benukum wpnudtoM. TenedoHyiite Ha
Homep (800) 854-7771 (TTY: 711). Lli nocnyru 6e3KoLITOBHI.

Tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro gidp bing ngén ngtr ctia minh, vui long goi s&

(800) 854-7771 (TTY: 711). Chuing t8i cing hd tro va cung cép cac dich vu
danh cho ngudi khuyét tat, nhu tai liéu bang chtr ni Braille va chtr khd 16n (chtr hoa).
Vui léng goi sé (800) 854-7771 (TTY: 711). Céc dich vu nay déu mién phi.
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