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KAGAWARAN NG KALUSUGAN SA PAG-IISIP
(DEPARTMENT OF MENTAL HEALTH)
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[bookmark: NOTICE_OF_ADVERSE_BENEFIT_DETERMINATION][bookmark: About_Your_Treatment_Request]ABISO NG HINDI MAGANDANG PAGPAPASYA TUNGKOL SA BENEPISYO
(NOTICE OF ADVERSE BENEFIT DETERMINATION, NOABD)
Tungkol sa Iyong Hinihiling na Paggamot

[bookmark: [Date]][Date]

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

[bookmark: RE:_[Service_requested]]TUNGKOL SA: [Service requested]

[Name of Requestor] Hiniling ni/ng [Name of Requestor] sa Los Angeles County Department of Mental Health (LACDMH) na aprubahan ang [Service Requested] [Service requested]. Tinanggihan ang kahilingang ito. Ang dahilan para sa pagtanggi ay [Using plain language, insert: 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.]

Maaari mong iapela ang desisyong ito kung sa tingin mo ay hindi ito tama. Sinasabi sa iyo ng nakalakip na abiso ng impormasyon na “Iyong mga Karapatan” kung paano. Sinasabi rin nito sa iyo kung saan ka makakakuha ng tulong sa iyong apela. Nangangahulugan din ito ng libreng legal na tulong. Hinihikayat kang magpadala kasama ng iyong apela ng anumang impormasyon o dokumento na makakatulong sa iyong apela. Ang nakalakip na abiso ng impormasyon na “Iyong mga Karapatan” ay nagsasaad ng mga timeline na dapat mong sundin kapag humihiling ng apela.

Maaari kang humiling ng mga libreng kopya ng lahat ng impormasyon na ginamit para isagawa ang desisyong ito. Kasama rito ang kopya ng patnubay, protokol, o pamantayan na ginamit namin para isagawa ang aming desisyon. Upang hilingin ito, pakitawagan ang LACDMH sa (800) 700-9996.

Kung kasalukuyan kang kumukuha ng mga serbisyo at nais mong patuloy na makakuha ng mga serbisyo at nais mong patuloy na makakuha ng mga serbisyo habang nagdedesisyon kami tungkol sa iyong apela, dapat kang humiling ng apela sa loob ng 10 araw mula sa petsa na nakasaad sa liham na ito o bago ng petsa na sinasabi ng County na ihihinto o babawasan ang mga serbisyo.

Makakatulong ang County sa iyo sa anumang tanong na mayroon ka tungkol sa abisong ito. Para sa tulong, maaari kang tumawag sa Los Angeles County Department of Mental Health Lunes hanggang Biyernes sa pagitan ng 8:30 am at 5:00 pm PST sa (800) 700-9996. Kung nahihirapan kang magsalita o makarinig, tawagan ang TTY/TDD number: 711 anumang oras para sa tulong.

Kung kailangan mo ang abisong ito at/o iba pang mga dokumento mula sa Plano sa isang alternatibong format ng komunikasyon gaya ng malalaking letra, Braille, o elektronikong format, o, kung nais mo ng tulong sa pagbasa ng materyales na ito, kontakin ang Los Angeles County Helpline for Mental Health and Substance Use Services sa pamamagitan ng pagtawag sa (800) 854-7771.

Kung hindi ka tulungan ng County na ikasisiya mo at/o kailangan mo ng karagdagang tulong, matutulungan ka ng State Medi-Cal Managed Care Ombudsman Office sa anumang katanungan. Maaari mo silang tawagan Lunes hanggang Biyernes, 8am hanggang 5pm PST, hindi kasama ang mga holiday, sa 1-888-452-8609.
Hindi naaapektuhan ng abisong ito ang anuman sa iba pang serbisyo sa iyo ng Medi-Cal.

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

Nakalakip: “Ang Iyong mga Karapatan sa ilalim ng Pinamamahalaang Pangangalaga ng Medi-Cal (Your Rights under Medi-Cal Managed Care)”
Abiso ng Pagiging Available
Abiso ng Hindi Pagdidiskrimina ng Miyembro



ANG IYONG MGA KARAPATAN SA ILALIM NG MEDI-CAL

Kung kailangan mo ang abisong ito at/o iba pang mga dokumento mula sa County sa isang alternatibong format ng komunikasyon gaya ng malalaking letra, Braille, o electronic format, o, kung nais mo ng tulong sa pagbasa ng materyales na ito, kontakin ang Los Angeles County Helpline for Mental Health and Substance Use Services sa pamamagitan ng pagtawag sa (800) 854-7771.

KUNG HINDI KA SUMASANG-AYON SA DESISYONG GINAWA PARA SA PAGGAMOT SA IYONG PANGKAISIPANG KALUSUGAN O PROBLEMA SA PAGGAMIT NG DROGA/ALAK, MAAARI KANG MAGHAIN NG APELA. ANG APELANG ITO AY IHINAHAIN SA IYONG COUNTY.

PAANO MAGHAIN NG APELA

Mayroon kang 60 araw mula sa petsa ng liham na ito tungkol sa "Abiso ng Hindi Magandang Pagpapasya tungkol sa Benepisyo" para maghain ng apela. Kung nagpasya ang iyong County na bawasan, suspendihin o wakasan ang paggamot na nakukuha mo na, may karapatan kang hilingin na ipagpatuloy ng County na ipagkaloob ang paggamot na iyon habang sinusuri ang iyong apela. Ang tawag dito ay Aid Paid Pending. Upang magkwalipika para sa Aid Paid Pending, dapat kang humiling sa iyong County para sa isang apela sa loob ng 10 araw mula sa petsa ng liham na ito, o bago ng petsa na sinasabi ng iyong County na hihinto ang mga serbisyo, alinman ang mas huli. Bagaman dapat kang bigyan ng iyong County ng Aid Paid Pending kapag humiling ka ng apela sa loob ng mga timeline na nakasaad sa itaas, dapat mong ipaalam sa iyong County kapag humiling ka ng apela na nais mong makakuha ng Aid Paid Pending hanggang sa mapagpasyahan ang iyong apela. Hindi ka papanagutin para sa halaga ng patuloy na paggamot kung itinaguyod ng desisyon tungkol sa apela ang hindi magandang pagpapasya ng County tungkol sa benepisyo.

Kung makaligtaan mo ang 10 araw na panahon para humiling ng apela O hindi ka humiling ng apela bago ng petsa na sinasabi ng iyong County na hihinto ang mga serbisyo, mayroon ka pa ring 60 araw mula sa petsa ng liham na ito tungkol sa Abiso ng Hindi Magandang Pagpapasya tungkol sa Benepisyo para humiling ng apela. Gayunpaman, hindi ka makakakuha ng Aid Paid Pending habang pinagpapasyahan ang iyong apela.

Puwede kang maghain ng apela sa pamamagitan ng telepono o sulat. Kung maghain ka ng apela sa pamamagitan ng telepono, dapat mong sundan ito ng nakasulat at pirmadong apela. Magbibigay sa iyo ang County ng libreng tulong kung kailangan mo ng tulong.
· Upang mag-apela sa pamamagitan ng telepono: Kontakin ang Los Angeles County Department of Mental Health Patients’ Rights Office sa pagitan ng 8:30am at 5:00pm sa pamamagitan ng pagtawag sa 213-738-4888. O, kung may problema ka sa pagdinig o pagsasalita, tumawag sa TTY: 711.
· Upang mag-apela nang nakasulat: Punan ang form para sa apela o sumulat ng liham sa iyong county at ipadala ito sa:
Los Angeles County Department of Mental Health Patients’ Rights Office
510 South Vermont Avenue 21st Floor, Los Angeles, CA 90020

May mga available na form para sa apela ang iyong provider. Puwede ring magpadala ng form sa iyo ang Los Angeles County.

Maaari kang maghain ng apela nang sarili mo mismo. O, puwede mong ipahain ang apela para sa iyo sa isang tao gaya ng kamag-anak, kaibigan, tagapagtaguyod, provider, o abugado. Ang tawag sa taong ito ay “awtorisadong kinatawan.” Puwede kang magpadala ng anumang uri ng impormasyon na nais mong suriin ng iyong County. Ang iyong apela ay susuriin ng ibang provider sa taong gumawa ng unang desisyon.

Ang iyong County ay may 30 araw na magbigay sa iyo ng sagot. Sa oras na iyon, makakakuha ka ng liham na "Abiso ng Resolusyon sa Apela (Notice of Appeal Resolution)". Sasabihin ng liham na ito kung ano ang napagpasyahan ng County. Kung wala kang nakuhang liham na may desisyon ng County sa loob ng 30 araw, puwede kang humiling ng “Pagdinig ng Estado” at pag-aaralan ng isang hukom ang iyong kaso. Mangyaring basahin ang seksyon sa ibaba para sa mga tagubilin sa kung paano humiling ng Pagdinig ng Estado.

County
MGA PINABILIS NA APELA
Kung sa tingin mo na makakasama sa iyong kalusugan ang paghihintay nang 30 araw, maaari kang makakuha ng sagot sa loob ng 72 oras. Kapag naghahain ng iyong apela, sabihin kung bakit makakasama sa iyong kalusugan ang paghihintay. Tiyakin na humiling ng isang “pinabilis na apela (expedited appeal).”
	

PAGDINIG NG ESTADO

Kung naghain ka ng apela at nakatanggap ng liham ng “Abiso ng Resolusyon sa Apela” na nagsasabi sa iyo na hindi pa rin ipagkakaloob ng iyong County ang mga serbisyo, o hindi ka kailanman nakatanggap ng liham na nagsasabi sa iyo tungkol sa desisyon at lumampas na ang 30 araw, puwede kang humiling ng “Pagdinig ng Estado” at pag-aaralan ng isang hukom ang iyong kaso. Hindi mo kailangang magbayad para sa Pagdinig ng Estado.

Dapat kang humiling ng Pagdinig ng Estado sa loob ng 120 araw mula sa petsa ng liham na "Abiso ng Resolusyon sa Apela". Kung ang iyong County ay patuloy na nagkaloob sa iyo ng pinagtatalunang paggamot sa panahon ng proseso ng apela ng County, may karapatan kang humiling na patuloy na magkaloob ang County ng paggamot na iyon hanggang sa magkaroon ng desisyon sa iyong Pagdinig ng Estado. Kung kasalukuyang kang nakakakuha ng paggamot at nais mong magpatuloy ang iyong paggamot habang pinag-aaralan ang iyong kahilingan para sa Pagdinig ng Estado, dapat kang humiling ng Pagdinig ng Estado sa loob ng 10 araw mula sa petsa na namarkahan ng koreo o naihatid sa iyo ang "Abiso ng Resolusyon sa Apela". Kapag humiling ka ng Pagdinig ng Estado, dapat mong sabihin na nais mong patuloy na makuha ang iyong paggamot. Hindi ka papanagutin para sa halaga ng patuloy na paggamot kung itinaguyod ng desisyon sa Pagdinig ng Estado ang hindi magandang pagpapasya ng County tungkol sa benepisyo. Hindi mo kailangang magbayad para sa Pagdinig ng Estado.

Puwede kang humiling ng Pagdinig ng Estado sa pamamagitan ng telepono, elektroniko, o nang nakasulat:
· Sa pamamagitan ng telepono: Tumawag sa 1-800-952-5253. Kung hindi ka makapagsalita o makarinig nang mabuti, mangyaring tawagan ang
TTY/TDD 1-800-952-8349.
· Sa pamamagitan ng elektroniko: Maaari kang humiling ng Pagdinig ng Estado online. Bisitahin ang website ng California Department of Social Services para kumpletuhin ang electronic form: https://acms.dss.ca.gov/acms/login.request.do
· Sa pamamagitan ng sulat: Punan ang isang form para sa Pagdinig ng Estado o magpadala ng sulat sa:
California Department of Social Services State Hearings Division
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37
Sacramento, CA 94244-2430

Tiyaking isama ang iyong pangalan, address, numero ng telepono, Petsa ng Kapanganakan, at dahilan kung bakit nais mo ng isang Pagdinig ng Estado. Kung may tumutulong sa iyong humiling ng isang Pagdinig ng Estado, idagdag ang kanilang pangalan, address, at numero ng telepono sa form o sulat. Kung kailangan ng interpeter, sabihin sa amin kung anong wika ang sinasalita mo. Hindi mo kailangang magbayad para sa isang interpreter. Ikukuha ka namin.

Pagkatapos mong humiling ng Pagdinig ng Estado, maaari itong abutin nang 90 araw upang pagpasyahan ang iyong kaso at magpadala sa iyo ng sagot. Kung sa tingin mo makakasama sa iyong kalusugan ang paghihintay nang ganun katagal, maaar kang makakuha ng sagot sa loob ng 3 araw ng trabaho. Maaaring kailangan mong hilingin ang iyong provider o County na sumulat para sa iyo, o puwede ka ring sumulat nang sarili mo. Dapat ipaliwanang nang detalyado ng sulat kung paano makakasama nang husto sa iyong buhay, kalusugan, o kakayahang makamit, magpanatili, o magpanumbalik ng maximum na pagkilos, ang paghihintay nang hanggang 90 araw para sa iyong kaso. Pagkatapos, humiling ng "pinabilis na pagdinig (expedited hearing)" at ibigay ang sulat kasama ng iyong kahilingan para sa isang pagdinig.

Awtorisadong Kinatawan

Maaari ikaw mismo ang magsalita sa Pagdinig ng Estado. O maaaring magsalita para sa iyo ang isang tao gaya ng kamag-anak, kaibigan, tagapagtaguyod, provider, o abogado. Kung nais mong magsalita para sa iyo ang isa pang tao, sa gayon, dapat mong sabihin sa tanggapan ng Pagdinig ng Estado na pinahihintulutan mong magsalita para sa iyo ang taong iyon. Ang tawag sa taong ito ay “awtorisadong kinatawan.”

LEGAL NA TULONG
Maaari kang makakuha ng libreng legal na tulong. Maaari mo ring tawagan ang lokal na programang Legal Aid sa inyong county sa 1-888-804-3536
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ABISO NG HINDI PAGDIDISKRIMINA
Labag sa batas ang diskriminasyon. Sumusunod ang County ng Los Angeles sa mga batas sa karapatang sibil ng Estado at Pederal na pamahalaan. Ang County ng Los Angeles ay hindi labag sa batas na nandidiskrimina, nagbubukod ng mga tao, o nagtatrato sa kanila nang naiiba dahil sa sekso, lahi, kulay, relihiyon, ninuno, bansang pinagmulan, pagkakakilanlan sa isang etnikong grupo, edad, kapansanan sa pag-iisip, kapansanang pisikal, kondisyong medikal, genetic information, katayuan sa pag-aasawa, kasarian, pagkakakilanlan ng kasarian, o oryentasyong sekswal.
Nagkakaloob ang County ng Los Angeles ng:
· Mga libreng tulong at serbisyo sa mga taong may kapansanan upang tulungan silang makipag-usap nang mas mabuti, gaya ng:
· Kwalipikadong mga interpreter ng sign language
· Nakasulat na impormasyon sa iba pang format (malalaking print, braille, audio, o naaakses na mga elektronikong format)
· Libreng mga serbisyo sa wika sa mga taong ang pangunahing wika ay hindi Ingles, gaya ng:
· Mga kwalipikadong interpreter
· Impormasyong nakasulat sa iba pang wika

Kung kailangan mo ang mga serbisyong ito, kontakin ang county anumang oras o araw sa pamamagitan ng pagtawag sa 1-800-854-7771. O, kung hindi ka makarinig o makapagsalita nang mabuti, tawagan ang TTY: 711. Kapag hiniling, ang dokumentong ito ay puwedeng gawing available sa iyo sa braille, malalaking print, audio, o naaakses na mga elektronikong format.

PAANO MAGHAIN NG HINAING
Kung naniniwala kang nabigo ang County ng Los Angeles na ibigay ang mga serbisyong ito o labag sa batas na nandiskrimina sa iba pang paraan dahil sa sekso, lahi, kulay, relihiyon, ninuno, bansang pinagmulan, pagkakakilanlan sa isang etnikong grupo, edad, kapansanan sa pag-iisip, kapansanang pisikal, kondisyong medikal, genetic information, katayuan sa pag-aasawa, kasarian, pagkakakilanlan ng kasarian, o oryentasyong sekswal, maaari kang maghain ng hinaing sa County ng Los Angeles.

Puwede kang maghain ng hinaing sa pamamagitan ng telepono, sulat, o elektroniko:
· Sa pamamagitan ng telepono: Kontakin ang Los Angeles County Department of Mental Health Patients’ Rights Office sa pagitan ng 8:30 am at 5:00 pm sa pamamagitan ng pagtawag sa (800) 700-9996 o (213) 738-4888. O, kung hindi ka makarinig o makapagsalita nang mabuti, tumawag sa (TTY: 711).
· Nakasulat: Punan ang form para sa reklamo o sumulat at ipadala ito sa:
Los Angeles County Department of Mental Health Patients’ Rights Office 510 South Vermont Avenue, 21st Floor, Los Angeles, CA 90020
· Sa personal: Bisitahin ang opisina ng iyong doktor o ang Los Angeles County Department of Mental Health sa 510 South Vermont Avenue, Los Angeles, CA 90020, at sabihin na nais mong maghain ng hinaing.
· Elektroniko: Bisitahin ang website ng Los Angeles County Department of Mental Health Patients’ Rights Office sa https://dmh.lacounty.gov/our-services/patients-rights/


OFFICE OF CIVIL RIGHTS – CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES
Puwede ka ring maghain ng reklamo sa karapatang sibil sa California Department of Health Care Services, Office of Civil Rights sa pamamagitan ng telepono, sulat, o elektroniko:
· [bookmark: _bookmark13]Sa pamamagitan ng telepono: Tumawag sa 916-440-7370. Kung hindi ka makapagsalita o makarinig nang mabuti, tumawag sa 711 (California State Relay).
· Sa pamamagitan ng sulat: Punan ang isang form para sa reklamo o sumulat sa:
Department of Health Care Services Office of Civil Rights
P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Makukuha ang mga form para sa reklamo sa: https://www.dhcs.ca.gov/discrimination-grievance-procedures

· Sa pamamagitan ng elektroniko: Magpadala ng email sa CivilRights@dhcs.ca.gov.

OFFICE OF CIVIL RIGHTS – U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES
Kung naniniwala kang nadiskrimina ka dahil sa lahi, kulay, bansang pinagmulan, edad, kapansanan, o kasarian, puwede kang maghain ng reklamo sa karapatang sibil sa U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights sa pamamagitan ng telepono, sulat, o elektroniko:
· Sa pamamagitan ng telepono: Tumawag sa 1-800-368-1019. Kung hindi ka makapagsalita o makarinig nang mabuti, mangyaring tawagan ang
TTY/TDD 1-800-537-7697.
· Sa pamamagitan ng sulat: Punan ang isang form para sa reklamo o sumulat sa:
U.S. Department of Health and Human Services 200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201
· Makukuha ang mga form para sa reklamo sa http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
· Sa pamamagitan ng elektroniko: Bisitahin ang Office for Civil Rights Complaint Portal sa 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.
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i2i (Cambodian)
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Sfeh X (Chinese)
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& (Hindi)
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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)
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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)
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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
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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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