of Tennessee

Monogram Management
Services, Inc.

Resumen de beneficios

Acuerdo de Reembolso Médico (HRA)
Asignacion del HRA 21

Lo que cubre el HRA

Gastos elegibles para el HRA
Orden de reembolso del HRA

Porcentaje de reembolso del HRA

Particularidades del plan de beneficios:
Deducible anual °

Individual/Familiar

Desembolso directo maximo anual
(incluye copago, coseguro y deducibles)

Individual/Familiar

Individual
$500

Fecha de vigencia:
1/agosto/2026

Red: S
Opcidn/presupuesto: 4/436
Familiar
$1,000

Gastos médicos y de farmacia

Deducible

La HRA paga primero - la HRA rembolsa primero y,
después, el empleado paga su parte.

Su costo dentro de la red

$3,500 / $7,000

$5,000 / $10,000

100%

Su costo fuera de lared !

$6,400 / $12,800

$15,000 / $27,000

Prorroga del deducible del 4to. trimestre

Servicios de atencidn preventiva (vea la lista en la pagina 3)

Cubierto al 100%

Excluida

Servicios cubiertos

40% después del deducible

Servicios en el consultorio del profesional

Consultas al consultorio de atencidn primaria

Consultas en consultorios de especialistas

Cirugias en el consultorio 346

Diagnoésticos rutinarios de laboratorio, radiografias e inyecciones
Imégenes Radioldgicas avanzadas 247

20% después del deducible

20% después del deducible
20% después del deducible

20% después del deducible
20% después del deducible

40% después del deducible

40% después del deducible
40% después del deducible

40% después del deducible
40% después del deducible

Teladoc Health® Atencién médica virtual 17

20% después del deducible

no esta cubierto

Servicios recibidos en una institucion
(incluye cargos cobrados por profesionales y el centro)
Servicios para el paciente hospitalizado 2 *
Cirugia ambulatoria * 8
Servicios diagndsticos rutinarios - ambulatorios
Imagenes radiolégicas avanzadas - ambulatorias 247
Otros servicios para pacientes ambulatorios 8
Servicios en centros de atencién urgentes
Servicios de atencion de emergencia °
Imagenes Radioldgicas avanzadas en atencion de emergencia ’

20% después del deducible
20% después del deducible
20% después del deducible
20% después del deducible
20% después del deducible
20% después del deducible
20% después del deducible
20 % después del deducible

40% después del deducible
40% después del deducible
40% después del deducible
40% después del deducible
40% después del deducible
40% después del deducible

20 % después del deducible
20 % después del deducible

Servicios de equipo médico 34
Equipo médico perdurable

Prétesis u Ortotica

Aparatos auditivos (menores de 18 afios)

20% después del deducible
20% después del deducible
20% después del deducible

40% después del deducible
40% después del deducible
40% después del deducible

Servicios para la modificacion del comportamiento

Pacientes hospitalizados: dias ilimitados por periodo de
beneficios anual %4

Pacientes ambulatorios: consultas ilimitadas por periodo de
beneficios anual >

20% después del deducible

20% después del deducible

40% después del deducible

40% después del deducible

Servicios terapéuticos 10 (se aplican limites; vea las notas de pie de
pagina)

20% después del deducible

40% después del deducible

Servicios en centros de enfermeria especializada y en
centros de rehabilitacién %4
Limitados a 60 dias combinados por periodo de beneficios anual

20% después del deducible

40% después del deducible

Servicios de atencion médica en el hogar 3410

20% después del deducible

40% después del deducible

Servicios de cuidados paliativos

Pacientes hospitalizados 4
Pacientes ambulatorios

20% después del deducible
20% después del deducible

40% después del deducible
40% después del deducible

Servicios de ambulancia 3.4

20% después del deducible

20% después del deducible




Medicamentos recetados 3

Anticonceptivos con receta médica 16

Cubierto al 100%

40% después del deducible

Ventas al menudeo de la red RX04 hasta un suministro de 30
dias 13

Marca genérica preferida

Marca genérica no preferida

Marca preferida 1°

Marca no preferida 15

20% después del deducible
20% después del deducible
20% después del deducible
20% después del deducible

40% después del deducible
40% después del deducible
40% después del deducible
40% después del deducible

Red Plus90 o red de entrega a domicilio hasta un surtido de 90
dias 14

Marca genérica preferida

Marca genérica no preferida

Marca preferida 15

Marca no preferida 1°

20% después del deducible
20% después del deducible
20% después del deducible
20% después del deducible

40% después del deducible
40% después del deducible
40% después del deducible
40% después del deducible

Medicamentos preventivos 2°
Marca genérica / Preferida / No preferida

Copago $3 /$25/ $50

40% después del deducible

Medicamentos especializados autoadministrados 3. 11,12
Medicamento especializado preferido
Medicamento especializado no preferido

20% después del deducible
20% después del deducible

No esta cubierto
No estd cubierto

Medicamento especializado administrado por proveedor 3 22

20% después del deducible

No estd cubierto

1.

Los beneficios fuera de la red pueden estar basados en el cargo maximo permitido de BlueCross BlueShield of Tennessee. Usted puede ser responsable de cualquier cargo
que no haya sido pagado por ciertos servicios recibidos de proveedores fuera de la red. En el caso de verdaderos servicios de emergencia recibidos en un hospital fuera de
la red, articulos y servicios recibidos de un proveedor fuera de la red en un hospital dentro de la red (a menos que usted dé su consentimiento por escrito a ciertos
proveedores), o servicios de ambulancia aérea de emergencia y autorizados, se aplicardn los beneficios dentro de la red, incluido el deducible, hasta la cantidad total de
pago autorizado, y el proveedor no podra facturarle mas que su costo compartido dentro de la red.

2. Se requiere autorizacion previa.

3. Se requiere autorizacion previa para ciertos procedimientos, servicios, medicamentos y equipo.

4, Si se requiere autorizacion previa, pero no se obtiene y los servicios son médicamente necesarios, cuando se utilicen proveedores fuera de la red de Tennessee, para
servicios médicos y ambulatorios de todos los proveedores que estan fuera de la red, su responsabilidad aumentara al 50% basado en el coseguro fuera de la red. Si los
servicios no son médicamente necesarios no se proporcionaran beneficios.

5. Los beneficios ambulatorios para la Salud del Comportamiento se determinan por el lugar de servicio. Los beneficios que aparecen son por servicios recibidos en un
consultorio; Se pueden aplicar beneficios por separado para servicios ambulatorios recibidos en un entorno alternativo.

6. Las cirugias incluyen las incisiones, escisiones, biopsias, tratamientos de inyeccidn, tratamientos para las fracturas, aplicaciones de yesos y tablillas, suturas y servicios
diagndsticos invasivos (ej. colonoscopia, sigmoidoscopia y endoscopia con propdsitos no preventivos).

7. Incluye Tomografias computarizadas, estudios PET, MRI, medicina nuclear y otras tecnologias similares.

8. Incluye servicios tales como quimioterapia, infusiones, inyecciones, terapia de radiacion y didlisis renal.

9. El copago, si aplica, no sera cobrado si el paciente es hospitalizado.

10. Lafisioterapia, terapia del habla, acupuntura, terapia espinal manipulativa y terapia ocupacional estan limitadas a 60 sesiones anuales por cada tipo de terapia. Las
terapias de rehabilitacion cardiaca y pulmonar estén limitadas a 36 sesiones por periodo de beneficio anual por cada tipo de terapia.

11.  Visite www.bcbst.com/rx para ver el Recetario Preferido que incluye los medicamentos especializados.

12. Pararecibir los beneficios de los medicamentos especiales autoadministrados, usted deberd recurrir a un proveedor dentro de la Red de Farmacias Especializadas. Visite
www.bcbst.com/rx para ver la lista de proveedores de la Red de Farmacias Especializadas. Estos medicamentos estan limitados a un suministro de 30 dias.

13.  Copago, Si aplica, aplicado a cada receta médica, hasta un surtido de 30 dias.

14. Su plan requiere que usted reciba medicamentos a largo plazo en suministros de 90 dias en drdenes de entrega a domicilio o en una farmacia de venta al menudeo que
participe en la Red Plus90. Si elige utilizar una farmacia de venta al menudeo que no estd integrada a la Red Plus90, usted estara limitado a un surtido de 30 dias. Visite
www.bcbst.com/rx para ver una lista de farmacias en la red Plus90.

15.  Una multa financiera puede ser aplicada si usted elige un medicamento de marca cuando un medicamento genérico equivalente esta disponible. Por favor refiérase a su
Evidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) para obtener informacién mas especifica.

16. Ciertos medicamentos de venta con receta estan cubiertos al 100% en las farmacias de la red, de acuerdo con la provision de los servicios de prevencion de la Ley del cuido
de salud a bajo precio, y estan identificados con un indicador "ACA" en el Recetario Preferido que se encuentra en www.bcbst.com/rx.

17.  Utilice la plataforma de atencidn virtual de Teladoc Heatlh para acceder a médicos o profesionales de atencidn urgente las 24/7, atencién de salud mental, servicios de
dermatologia y mucho mas. Visite www.bcbst.com/Teladoc o llame al 1-800-TELADOC (1-800-835-2362) para registrarse.

19. Los planes familiares tienen una cantidad de deducible por miembro igual al nivel individual con un limite familiar combinado. Los miembros que satisfagan la cantidad por
miembro pueden acceder a beneficios posteriores al deducible mientras que otros miembros de la familia satisfacen la cantidad familiar.

20. Este plan provee copagos para los medicamentos de atencidn preventiva en lugar de tener que cumplir con el deducible de su plan para ciertos medicamentos recetados.
Esta lista contiene algunos de los medicamentos de atencién preventiva mas cominmente recetados y no los incluye todos. Visite www.bcbst.com/rx para ver la lista de
medicamentos preventivos de BlueCross.

21.  Plan HRA: se integra su asignacion del HRA, lo que significa que cada individuo cubierto en un plan familiar tiene un limite por miembro hasta el monto que se indica en el
nivel individual y hasta el maximo familiar combinado para todos los miembros. Si su HRA de BlueCross entra en vigencia en un mes que no es enero, es posible que su
asignacion anual pueda ser prorrateada.

22.  Pararecibir los beneficios de los medicamentos especializados administrados por el proveedor, tal como se identifican en la lista de medicamentos especializados

administrados por el proveedor, debe utilizar un proveedor de la Red de Farmacias Especializadas. Visite www.bcbst.com/rx para ver la lista de medicamentos y una lista
de proveedores de esta red. El costo compartido indicado es sdlo para el medicamento; los proveedores pueden cobrar cargos adicionales por la administracion del
medicamento bajo su beneficio médico.

Limitaciones y exclusiones. En estas paginas se resumen los beneficios de su plan de atenciéon médica. Su Evidencia de cobertura (EOC) y las cldusulas adicionales definen todos los
términos y las condiciones de forma mas detallada. Si surgieran preguntas con respecto a los beneficios, prevalecera la EOC. Para obtener una lista completa de las limitaciones y
exclusiones, consulte su EOC.




Resumen de los servicios de atencion preventiva
cubiertos al 100 % dentro de la red

Los servicios de atencion preventiva dentro de la red que estan cubiertos sin participacion en los costos por parte del

miembro incluyen, entre otros, los siguientes:
« Servicios de atencidon primaria con una recomendacion A o B del Grupo de trabajo sobre servicios preventivos de EE. UU. (United States
Preventive Services Task Force, USPSTF)

+Vacunas recomendadas por el Comité Consultivo sobre Practicas de Vacuna (Advisory Committee on Immunization Practices)
adoptadas por los Centros de Control y Prevencidn de Enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention, CDC)

+Recomendaciones de Bright Futures para bebés, nifios y adolescentes respaldadas por la Administracion de Recursos y Servicios de Salud
(Health Resources and Services Administration, HRSA)

+ Atencion preventiva y deteccion para mujeres, segun lo disponen las pautas respaldadas por la HRSA

Se cubren los siguientes servicios de atencion preventiva (esta lista no es exhaustiva). La cobertura de ciertos servicios
puede depender de la edad o de la exposicidn a riesgos.

Todos los Miembros:

+ Un examen médico preventivo por periodo de beneficio anual; los exdmenes preventivos mas frecuentes estan cubiertos para nifios hasta
la edad de 3 afios
+ Todas las vacunas regulares adoptadas por CDC

« Pruebas de deteccion de cancer colorectal (para personas entre 45y 75 afios), colesterol y lipidos altos (para mujeres mayores de 45 afios y
hombres mayores de 35 afios), presion arterial alta, obesidad, diabetes y depresidn (para mayores de 12 afios)

+ Pruebas de deteccidn de cancer del pulmdn para los adultos (entre 50 y 80 afios de edad) que tienen un historial de fumar 20 paquetes por
afio y actualmente fuman o han dejado de fumar dentro de los ultimos 15 afios, por periodo de beneficio anual

+ Pruebas de deteccion del VIH y determinadas enfermedades de transmision sexual, y asesoramiento para la prevencion de enfermedades
de transmision sexual

+ Pruebas de deteccidn y asesoramiento en el entorno de atencidn primaria para el abuso de alcohol y el consumo de tabaco; el
asesoramiento para dejar de tomar y fumar se limitard a 8 visitas por periodo de beneficio anual

+ Asesoramiento nutricional para adultos con hiperlipidemia, hipertensidn, diabetes tipo 2, obesidad, enfermedad de las arterias coronarias e
insuficiencia cardiaca congestiva; limitado a 12 visitas por periodo de beneficio anual

+ Un examen de retinopatia para diabéticos por periodo de beneficio anual
+ Prueba de hemoglobina (A1C)

- Consulta anual de la mujer saludable, incluyendo el asesoramiento anual para enfermedades de transmisidn sexual (STl), evaluacién y
asesoramiento anual para la violencia doméstica por periodo de beneficio anual.

+ Prueba de deteccion del cancer de cuello uterino clinicamente apropiada segun las pautas del USPSTF y la HRSA

+ Pruebas de deteccidn de anemia, insuficiencia de hierro, bacteriuria, virus de la hepatitis B, incompatibilidad del factor Rh, diabetes
gestacional en mujeres embarazadas

- Apoyo / consejeria y suministros de lactancia materna, incluyendo apoyo y consejeria de lactancia por un proveedor capacitado y una
bomba manual de pecho por cada embarazo

+ Asesoramiento a mujeres con alto riesgo de cancer del seno para quimio-prevencion, incluyendo los riesgos y los beneficios

- Exdmenes de mamografia (a los 40 afios o mayores) y consejeria genética y, si se recomienda después de la consejeria, la prueba del gen de
cancer del seno BRCA

+ Prueba de deteccién de osteoporosis (60 afios y mayores)

+ Prueba de deteccion del VPH segln se considere clinicamente apropiado en las pautas del USPSTF y la HRSA

+ Métodos anticonceptivos aprobados por el Departamento de Control de Alimentos y Medicamentos de los E.E.U.U.A. (FDA por sus siglas en
inglés)
Plan médico: Anticonceptivos hormonales y métodos de proteccion inyectables o implantables, esterilizacién para las mujeres

Plan de medicamento: Anticonceptivos orales e inyectables genéricos, anticonceptivo vaginal, parche, anticonceptivo de emergencia
recetado

+ Pruebas de deteccidn de cédncer de proéstata
+ Una Unica prueba de deteccidn de aneurisma adrtico abdominal a los 65 - 75afios (para hombres que nunca han fumado)

« Pruebas de audicion y de deteccidon de fenilcetonuria (PKU), enfermedades tiroideas, anemia de células falciformes y fibrosis quistica en
recién nacidos

+ Retrasos en el desarrollo y pruebas de deteccidn de autismo
+ Pruebas de deteccidn de insuficiencia de hierro
+ Prueba de la vision
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BlueCross BlueShield of Tennessee (BlueCross)
cumple con las leyes de los derechos civiles
federales aplicables y no discrimina por motivos
de raza, color de la piel, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo'. BlueCross no excluye a las
personas o las trata de manera diferente debido
a la raza, color de la piel, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo.

BlueCross:

+ Provee a las personas con discapacidades
modificaciones razonables y ayudas y servicios
auxiliares gratuitos y apropiados para comunicarse
efectivamente con nosotros, tales como: (1)
intérpretes cualificados de lenguaje de senas e (2)
informacion escrita en otros formatos, como letra
grande, audio y formatos electrénicos accesibles.

« Provee servicios gratuitos de asistencia en otros
idiomas a personas cuyo primer idioma no es el
inglés, tales como: (1) intérpretes cualificados e (2)
informacion escrita en otras lenguas.

Si necesita estas modificaciones razonables,
ayudas y servicios auxiliares apropiados o servicios
de asistencia en otros idiomas, comuniquese con
un asesor de consumo al nimero que figura en el
reverso de su tarjeta de identificacion de miembro
o llame al 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298

0 711).

Si cree que BlueCross ha fallado en proveerle
estos servicios o le ha discriminado de otra manera
por motivos de raza, color de la piel, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo, usted puede presentar
una queja (“Queja de No Discriminacién”). Para
recibir ayuda con la preparacion y presentacion

de su Queja de No Discriminacion, comuniquese
con un asesor de consumo al numero que figura
en el reverso de su tarjeta de identificacion de
miembro o llame al 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-
848-0298 o 711). Ellos le pueden dar el formulario
apropiado para presentar una Queja de No
Discriminacién. Usted puede presentar una Queja
de No Discriminacién en persona o por correo
postal, fax o correo electrénico. Envie su Queja de
No Discriminacion a: Nondiscrimination Grievance;
c/lo Manager, Operations, Member Benefits
Administration; 1 Cameron Hill Circle, Suite 0019,
Chattanooga, TN 37402-0019; (423) 591- 9208
(fax); Nondiscrimination_OfficeGM@bcbst.com
(correo electronico).

Usted también puede presentar una queja de
derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los EE.UU., electrénicamente a través del Portal de
Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible
en https:/ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por
correo o teléfono al: U.S. Department of Health

and Human Services, 200 Independence Avenue
SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC
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.

Usted puede comunicarse con el Coordinador de
No Discriminacion de BlueCross al 423-535-1010
(TTY: 1-800-848-0298 o 711); Nondiscrimination_
CoordinatorGM@bcbst.com (correo electronico);

o Corporate Compliance, 1 Cameron Hill Circle, 1.4,
Chattanooga, TN 37402.

Esta notificacion esta disponible en el sitio web de
BlueCross: bcbst.com.

BlueCross BlueShield of Tennessee, Inc. un
licenciatario independiente de BlueCross BlueShield
Association.

BlueCross BlueShield of Tennessee es un emisor
cualificado de planes médicos en el mercado de
seguros médicos.

! Conforme al alcance de la discriminacion sexual
descrita en 45 CFR 92.101(a)(2))

ATTENTION: If you speak English, free
language assistance services and appropriate
auxiliary aids and services are available to you.
Please call the Member Service number on the
back of your Member ID card or
1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).

ATENCION: Si habla espaiiol, tiene a su
disposicion servicios gratuitos de asistencia
con el idioma, asi como ayudas y servicios
auxiliares adecuados. Llame al nimero de
Servicio de atencién a miembros que figura
en el reverso de su tarjeta de identificacion de
miembro o al 1-800-565-9140

(TTY: 1-800-848—0298)
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ID FEEE S 8 ARFEPSRESEL 1-800-565-9140
(BSPE®AR (TTY): 1-800-848-0298) .

LUU Y: Néu quy vi néi tiéng Viét, quy vi sé dugc
cung cép cac dich vu hé trg ngén ng mién phi
va céc dich vu va cong cu hé trg phu hop. Vui
16ng goi dén s& clia bd phan Dich vu Hi vién &
mat sau Thé ID Thanh vién cla quy vi hodc s6
1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).
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ATTENTION : Si vous parlez frangais, des
services gratuits d'assistance Imgunsthue et
des aides et services auxiliaires appropriés sont
a votre disposition. Veuillez appeler le numéro
du Service adhérents indiqué au dos de votre
carte d'assuré adhérent ou le 1-800-565-9140
(TTY/ATS : 1-800-848-0298).

191'(975 mlmumunm unanand, umuuamu &
aovlmsmuwm Qs muaaauns ua: MuoImui
wm.ﬂu'fmmlu n: auﬁmumuaSJulmuamua.man
Gdégdawumua ID g:n3na29jui G
1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).
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ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen,
stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste
und geeignete Hilfsmittel und Dienstleistungen
zur Verfiigung. Bitte rufen Sie die Nummer

des Mitgliederdienstes auf der Riickseite

Ihrer Mitglieds-ID-Karte oder 1-800-565-9140
(TTY: 1-800-848-0298) an.
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PANSININ: Kung kayo ay nagsasalita ng
Tagalog, magagamit para sa inyo ang libreng
mga serbisyong tulong sa wika at kaukulang
mga karagdagang tulong at mga serbisyo.
Mangyaring tawagan ang numero ng Serbisyo
sa Miyembro na nasa likod ng inyong Kard ng
ID ng Miyembro o sa 1-800-565-9140

(TTY: 1-800-848-0298).
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BHUMAHWE! Ecnu Bbl roBopuTe no-pyccku,
Bam ByayT npegocragneHs! ycnyru S3bIKooi
NOAASPXKKV U COOTBETCTBYIOLLME
BCroMoraTenbHble CPeACTBa U CepBUCHI Ha
BecnnatHoii ocHose. MoasonuTe B oTaen
0BCnyX1BaHUs Y4aCTHUKOB MO HOMepY,
yKasaHHOMy Ha obpaTHoii cTopoHe Baweit
VAEHTUDUKALIMOHHOM KapTb! YHaCTHUKA, UK 1Mo
Homepy 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).
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ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, genyen
sévis asistans gratis pou lang ansanm ak éd
pou sévis oksilyé apwopriye k ap disponib pou
ou. Tanpri rele nimewo Sévis Manm ki sou

do kat ID Manm ou an oswa 1-800-565-9140
(TTY: 1-800-848-0298).

UWAGA: Osoby postugujace sie jezykiem
polskim moga bezpfatnie skorzysta¢ z pomocy
jezykowej oraz rozwigzan i ustug pomocniczych.
Prosimy zadzwonic¢ pod numer dziatu

obstugi ubezpieczonych podany na odwrocie
karty identyfikacyjnej cztonka lub numer
1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).

ATENGAO: Se vocé fala Portugués, servigos
gratuitos de assisténcia linguistica e recursos
e servigos auxiliares apropriados estao
disponiveis para vocé. Ligue para o nimero
de telefone do servigo de Atendimento ao
Membro informado no verso de seu cartao
de identificagao de membro ou para
1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).

ATTENZIONE: se parla italiano, sono
disponibili per Lei servizi gratuiti di assistenza
linguistica nonché aiuti e servizi ausiliari
adeguati. Chiami il numero del Servizio per

i membri riportato sul retro della Sua scheda
identificativa del membro oppure il numero
1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).

BAA'aKOHWIINIDZIN: Diné bizaad

bee yanilti‘go, t'aa jiik'eh saad bee
aka'anad’awo’ bee aka'anida’awo’i déo
t'dadoole’é binahji’ bee adahodoonitigii
diné bich’|’ anidahazt'i'i bee
bika‘'aanida’awo’i nd dahdlg. T'aa shoodi
Bit Ha'dit’éhi Bika'ana’awo’ Bit Ha'dit'éhi
1D naaltsoos nitt'izi bine’déé’ bindmboo
bee hodiilnih doodago 1-800-565-9140
(TTY: 1-800-848-0298).

WICHDICH: Wann du Deitsch schwetzscht

un brauchscht Hilf fer communicat-e kenne
mer dich helfe unni as es dich ennich eppes
koschde zellt. Mir kenne differnti Sadde
Schprooch-Hilf beigriege aa fer nix. Ruf

der Member Service Number uff die hinnerscht
Seit vun dei Member ID Card uff odder
1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).

FAASILASILAGA: Afai e te tautala i le
faa-Samoa, o loo avanoa mo oe auaunaga
fesoasoani mo gagana e aunoa ma se

totogi faapea ma fesoasoani fa‘aopo‘opo ma
auaunaga talafeagai. Faamolemole vala‘au

le numera o le Member Service (Auaunaga
mo Tagata Auai) o lo‘o i tua o lau pepa ID o le
Member (Tagata Auai) po o le 1-800-565-9140
(TTY: 1-800-848-0298).

GAKIULA: Gare iga go kapetal Faluwasch,
ye toore paliuwal yamem bwe tepangug

rel gamatefal lane kapetal Faluwasch. Fale
peshem kol yegili nampal Member Service ila
yelog liugul tagurul Member ID kard la yam
gare 1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).

ATENSION: Guaha setbisio siha para hagu
yanggen fifino’ CHamoru hao, dibatde na
setbision inayudon fumino’ CHamoru yan
propriu na inasisten trastes yan setbisio siha.
Put fabot agang i numiron Setbision Membro
gi santatten i katta-mu Member ID pat
1-800-565-9140 (TTY: 1-800-848-0298).
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