Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plany lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2020-12/31/2020
Ambetter from Arizona Complete Health: Ambetter Balanced Care 14 (2020) + Vision + Adult Dental Cobertura para: Individuo/Familia | Tipo de plan: HMO

&) El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) es un documento que le ayudara a elegir un plan médico. EI SBC le muestra
“ como usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamada prima)
se proporcionara aparte. Esto es solo un resumen. Para mas informacion sobre su cobertura, o para obtener una copia de los rminos de cobertura
completos, visita https://Ambetter. AZcompletehealth.com/2020-brochures.html, or call 1-888-926-5057 (TTY 711). Para una definicién de los términos de uso comun,
como monto permitido, facturacién del saldo, coseguro, copago, deductible, proveedor, u otros términos delineados consulte el glosario. Puede ver una copia del

glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary o llamar a 1-888-926-5057 (TTY 711) para solicitar una copia.

Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante:
¢ Cual es el deductible $0 Consulte la tabla de Eventos Médicos Comunes a continuacion para conocer sus costos por
general? servicios que cubre este plan.

¢ Se cubre algin
servicio antes de pagar | No hay deducible.
todo el deductible?
¢ Hay algun otro

deductibles por No. Usted no tiene que cumplir con los deducibles para servicios especificos.
servicios especificos?

No hay deducible. Consulte una lista de los servicios preventivos cubiertos en
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

Para proveedores de red: $8,150 El limite de gastos de su bolsillo es lo maximo que podria pagar en un afio por los servicios

¢ Cudl es el maximo en

astos directos del individual / $16,300 Familia. No, cubiertos. Si usted tiene otros miembros de la familia en este plan.tienen que cumplir con sus
golsillo de este plan? paraproveedoresque no son de propios limites de su bolsillo hasta que se haya cumplido con el limite general de gastos de la
) red. familia.

Primas,cargos por facturacion de
saldo y atencion médica que este | Apesar de que usted paga estos gastos, que don't contar para el limite de bolsillo.
plan no cubre.

¢Qué no incluye el
desembolso maximo?
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Preguntas importantes

¢ Pagara un poco
menos si acude a un
proveedor dentro de la

Respuestas

Si. Consulte Buscar un proveedor

Por qué es importante:

0 llame 1-888-926-5057 para
obtener una lista de proveedores

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagara menos si utiliza un proveedor en la red
del plan. Usted pagara mas si utiliza un proveedor fuera dela red y puede recibir una factura de

un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedory lo que paga su plan (facturacionde
saldo). Tenga en cuenta que el proveedor de red podria usar un proveedor fuera de la red para

red medica? de red. algunos servicios (como el trabajo de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir
Servicios.

¢ Necesita un referido

para ver a un No. Puede ver al especialista que elija sin una referencia.

especialista?

“ Todos los costos de copago and coseguro que se indican en esta tabla son después de que se haya completado el deductible si aplica un deductible.

Eventos médicos

comunes

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted paga
Proveedorenlared Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

(Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo)

Visita de atencion primaria
Si acude a la oficina | P2 tratar una lesion o $45 Copago / visita No cubierto —---Ninguno-----
. enfermedad
o clinica de un Visita al especialista $95 Copago / visita No cubierto —--Ninguno----
proveedor de salud = _pi L g
Atencién preventiva/ examen . . :
, Sin cargo No cubierto ——-Ninguno-—-
colectivo/ vacuna
$45 Copago / prueba
para servicios . . o o
. Es posible que se requiera autorizacion previa. Si
ambulatorios y . o )
o . no se obtiene una autorizacion previa para
Prueba diagnéstica profesionales de ) . : o
. " — ) . cualquier servicio que requiera autorizacion
(radiografia, analisis de laboratorio (no se No cubierto . q ita duceion de |
sangre) aplicadeducible): 50% previa, puede resultar en una reduccion de los
Si se realiza un Cose —Luro ara ravos X beneficios. Consulte su politica para obtener méas
examen ~0S€gUro p y detalles.
e imagenes
diagnosticas
Estudios de imagenes
(tomografia computarizada, 0 : . : L :
estudio PET, resonancia 50% Coseguro No cubierto Es posible que se requiera autorizacidn previa.
magnética)

*Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en

https://api.centene.com/EOQC/2020/91450AZ018 .pdf
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Eventos médicos

comunes

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted paga

Proveedor en la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Medicamentos genéricos

venta al por menor: $36
Copago / receta;

(Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo)

Se proporcionan medicamentos recetados hasta
30 dias al por menor y hasta 90 dias a través de la

(Nivel 1) Pedido por correo: $90 No cubierto or(I:Ien por correo. Los pedidos por correo estan
sujetos a 2.5x importe de costo compartido al por
Copago / receta menor
Si necesita Es posible que se requiera autorizacion previa.
medicamentos para Se proporcionan medicamentos recetados hasta
tratar su enfermedad | Medicamentos de marcas 0 . 30 dias al por menor y hasta 90 dias a fravés de la
o infeccion. Hay méas | preferidas (Nivel 2) 50% Losequro No cubierto orden por correo. Los pedidos por correo estan
informaciéon sujetos a 2.5x importe de costo compartido al por
disponible acerca de menor.
la cobertura de Es posible que se requiera autorizacidn previa.
medicameptos con | Se p’roporcionan medicamentos r’ecetados’ hasta
receFa en lista de Medpamentqs de marcas no 50% Cosequro No cubierto 30 dias al por menory has’Fa 90 dias a través d,e la
medicamentos preferidas (Nivel 3) ~0sedlio orden por correo. Los pedidos por correo estan
preferidos. sujetos a 2.5x importe de costo compartido al por
menor.
Es posible que se requiera autorizacidn previa.
Medmgmentos | 50% Cosequro No cubierto Se proporcionan medicamentos r,ecetados, hasta
especializados (Nivel 4) ~0sedlio 30 dias al por menor y hasta 30 dias a través de la
orden por correo.
. Cargo de instalaciones (p. ej., 0 . . : L :
il :fazfér:ete auna centro de cirugia ambulatoria) 50% Coseguro No cubierto Es posible que se requiera autorizacidn previa.
P . Honorarios del 0 . . , L ,
ambulatoria 50% Cosequro No cubierto Es posible que se requiera autorizacion previa.

médico/cirujano

*Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en

https://api.centene.com/EOQC/2020/91450AZ018 .pdf
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Eventos médicos
comunes

Servicios que podria

necesitar

Lo que usted paga

Proveedor en la red

Proveedor fuera de la red

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Atencion en la sala de

(Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo)

; 50% Cosequro 50% Coseguro ——--Ninguno--—-
Si necesita atencion W, .
médica inmediata Transportel medico de 50% Coseguro 50% Coseguro —--Ninguno-----
emergencia
Atencion de urgencia $60 Copago / visita No cubierto —--Ninguno-—--
Cargo de |nstaIaC|o.nes (b€l 50% Cosequro No cubierto Es posible que se requiera autorizacion previa.
. - habitacion de hospital)
Si le hospitalizan :
Honorarios del 50% Cosequro No cubierto Es posible que se requiera autorizacion previa
médico/cirujano » ~05eglro P a d P '
. . . $45 Visita de Copago / . , o :
Si necesita servicios oficina: 50% Cosequro Es posible que se requiera autorizacion previa.
de salud mental, Sevicios ambulatorios » OV JOSEAU |\ cupierto (Las visitas de PCP y otras visitas profesionales
para todos los demas : 0 :
conductual o - . no requieren autorizacion previa)
toxicomanias servicios ambulatorios
Servicios internos 50% Cosequro No cubierto Es posible que se requiera autorizacion previa.

*Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en

https://api.centene.com/EOQC/2020/91450AZ018 .pdf

4 of 9



. - ) Lo que usted paga D : . y
Eventos médicos Servicios que podria Proveedor en lared  Proveedor fuera de lared,  Limitaciones, excepciones y otra informacion

SO necesitar (Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo) importante

No se requiere autorizacién previa para las
entregas dentro del plazo estandar segun la
regulacion federal, pero puede ser necesaria para
otros servicios. La distribucién de costos no se
aplica a los servicios preventivos. Dependiendo
del tipo de servicios, se pueden aplicar
cosequros, deducibles o copago. La atencion de
la maternidad puede incluir pruebas y servicios
descritos en ofra parte del SBC (es decir,
ultrasonido).

No se requiere autorizacion previa para las
entregas dentro del plazo estandar segun la
regulacion federal, pero puede ser necesaria para
otros servicios. La distribucién de costos no se
aplica a los servicios preventivos. Dependiendo
del tipo de servicios, se pueden aplicar
coseguros, deducibles o copago. La atencion de
la maternidad puede incluir pruebas y servicios
descritos en otra parte del SBC (es decir,
ultrasonido).

No se requiere autorizacion previa para las
entregas dentro del plazo estandar segun la
regulacion federal, pero puede ser necesaria para
otros servicios. La distribucién de costos no se
aplica a los servicios preventivos. Dependiendo
del tipo de servicios, se pueden aplicar
cosequros, deducibles o copago. La atencion de
la maternidad puede incluir pruebas y servicios
descritos en ofra parte del SBC (es decir,
ultrasonido).

Visitas al consultorio $45 Copago / visita No cubierto

Servicios de parto

Si estd embarazada .
profesionales

50% Cosequro No cubierto

Servicios de instalaciones de
partos profesionales

50% Cosequro No cubierto

*Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en 5 of 9
https:/api.centene.conVEOC/2020/91450AZ018.pdf




Lo que usted paga

Eventos médicos Servicios que podria Proveedor en lared  Proveedor fuera de lared,  Limitaciones, excepciones y otra informacion
Sl necesitar (Usted pagara lo minimo) (Usted pagara lo maximo) importante
Cuidado de la salud en el 0 , Es posible que se requiera autorizacion previa. 42
hogar ol No cubierto visitas al afo.
Servicios de rehabilitacion 50% Coseqguro No cubierto o V.|S|tas ST ES DU €70 [ T, O, ST
cardiaco y pulmonar.
Es posible que se requiera autorizacion previa. 60
Si necesita ayuda Visitas al afio. El limite de la visita no se aplica
recuperandose o Servicios de habilitacion 50% Coseguro No cubierto cuando se proporciona tratamiento para un
tiene otras diagnostico de trastorno por consumo de
necesidades de sustancias/salud mental.
salud especiales dead_olde enfermeria 50% CoSequro No cubierto E§ p03|b~Ie que se requiera autorizacion previa. 90
especializada ~0Seduro Dias al afio.
Equipo médico duradero 50% Cosequro No cubierto Es posible que se requiera autorizacion previa.
Servicios de cuidados
paliativos o enfermos 50% Coseguro No cubierto Es posible que se requiera autorizacion previa.
terminales
Si su nino necesita Examen de la vista pediatrico | Sin cargo No cubierto 1 visita por afio.
servicios Anteojos para nifios Sin cargo No cubierto 1 articulo por afio.
:)adsir;ttzloglcos e Chequeo dental pediatrico No cubierto No cubierto —--Ninguno-----
*Para obtener mas informacion acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la pdliza en 6 of 9
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de su plan o péliza para encontrar mas informacion y una lista de ofros servicios
excluidos.)

* Aborto (excepto en casos de + Atencion que no es de + Cuidado a largo plazo * Programas de pérdida de
violacion, incesto o cuando la  emergencia cuando se viaja peso

vida de la madre esta en peligro) fuera de los EE. UU.

* Acupuntura + Cirugia estética

Ofros servicios cubiertos (podrian aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan document.)

+ Audifonos (limitados a 1 por ~ + Cuidado de los ojos de rutina + Cuidado quiropractico (limitado ¢ Enfermeria de servicio privado

oido por afio) (adulto-una visita y un articulo por a 20 visitas especializadas por  (cubierta cuando sea
afo. Se aplican limites en afo) médicamente necesario)
dolares.)

+ Cirugia bariatrica + Cuidado dental (se aplican + Cuidado rutinario del pie + Tratamiento de la infertilidad

limites de articulos para adultos (cubierto sélo en relacion con el (solo diagnéstico)
por afio. $1,000 limite anual en  tratamiento de la diabetes)
délares por afo.)
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Sus derechos a continuar con su cobertura Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La informacién de contacto
de estas agencias es: Ambetter from Arizona Complete Health at 1-888-926-5057 (TTY 711); Arizona Department of Insurance, 100 N. 15th Avenue, Suite 102 Phoenix,
AZ 85007-2624, Phone No. 1-602-364-2499 or 1-800-325-2548. Podria tener también ofras opciones de cobertura, como comprar cobertura de seguro individual a través
del Mercado de Seguro Médico. Para mas informacion acerca del Mercado, visite www.CuidadDeSalud.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por negarle una reclamacion. Esta queja se
llama reclamo or apelacion. Para més informacion acerca de sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira para este reclamo médico. Sus
documentos del plan también incluiran informacién completa sobre como presentar un reclamo, apelacion, o una queja a su plan por cualquier motivo.Para mas
informacion sobre sus derechos, esta notificacidén o para recibir asistencia, comuniquese con: Arizona Department of Insurance, 100 N. 15th Avenue, Suite 102 Phoenix,
AZ 85007-2624, Phone No. 1-602-364-2499 or 1-800-325-2548.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima?
Si no tiene cobertura esencial minima durante un mes, tendra que realizar un pago con su declaracién de impuestos, a menos que califique para una exencion del
requisito de tener cobertura médica ese mes.

¢ Este plan cumple con los estandares de valor minimo?
Si su plan estandares de valor minimo, usted podria calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarle a pagar un plan a través del Mercado.

Servicios linguisticos:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-888-926-5057 (TTY 711)

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-888-926-5057 (TTY 711)
Chinese (FX): tNRFEFXHIE BN, 15KITIX B 1-888-926-5057 (TTY 711)

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika atohwol ninisingo, kwiijigo holne" 1-888-926-5057 (TTY 711)

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica hipotética, consulte la proxima
seccion.
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Acerca de los ejemplos de cobertura:

Este no es un estimador de costos.. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de cémo este plan podria cubrir atencién médica. Los costos
&Y en si seran diferentes, en funcion de la atencion que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y dentro del plan. Utilice

estos ejemplos de cobertura se basan solo en la cobertura individual.

esta informacién para comparar la porcion de los costos que usted tendria que pagar con otros planes médicos distintos. Tenga en mente que

Peg esta embarazada
(nueve meses de atencion prenatal en la red

y parto en el hospital)

El proveedores general del plan $0
Especialista copago $95
Hospital (Instalaciones) coseguro 50%
Otro coseguro 50%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al especialista (atencion prenatal)

Servicios de parto profesionales

Servicios de instalaciones de partos profesionales
Pruebas diagnosticas (sonogramas y analisis de
sangre

Visita al especialista (anestesia)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencién en la red de rutina de
una enfermedad bien manejada)

El proveedores general del plan $0

Especialista copago $95
Hospital (Instalaciones) coseguro 50%
Otro coseguro 50%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Visitas al cansultorio del médico rima&io incluye
sesiones informativas sobre la enfermedad,

Pruebas diagndsticas (andlisis de sangre)
Medicamentos por recetas
Equipo médico duradero (medidor de glucosa)

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro de la

red y visitas de seguimiento)

El proveedores general del plan $0
Especialista copago $95
Hospital (Instalaciones) coseguro 50%
Otro coseguro 50%

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Sala de emergencias (incluye materiales médicos)
Prueba diagnéstica (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (terapia fisica)

Costo total hipotético $12,800 Costo total hipotético $7,400 Costo total hipotético $1,900
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costo compartido Costo compartido Costo compartido
Deductibles $0 Deductibles $0 Deductibles $0
Copagos $1,800 Copagos $2,400 Copagos $300
Coseguro $4,600 Coseguro $2,700 Coseguro $800
Qué no esta cubierto Qué no esta cubierto Qué no esta cubierto
Limites o exclusiones $60 Limites o exclusiones $60 Limites 0 exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $6,460 El total que Joe pagaria es $5,160 El total que Mia pagaria es $1,100

Nota para los afiliados indigenas americanos y nativos de Alaska: Estos nimeros asumen que el paciente recibié atencion de un proveedor de atencion médica
para indigenas (IHCP), o con referencia de un IHCP para un proveedor que no es un IHCP. Si usted recibe atencién de un proveedor que no es un IHCP sin una
referencia de un IHCP, sus costos pueden ser mas altos.

El plan seria responsable de los demaés costos por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO.
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5%

arizona
complete health.

La discriminacion es contra la ley

Arizona Complete Health cumple con las leyes Federales de derechos civiles correspondientes y no discrimina
con base en la raza, el color, la nacionalidad, la edad, la discapacidad o el sexo. Arizona Complete Health no
excluye a las personas ni las trata en forma distinta debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o
sexo.

Arizona Complete Health:
- Proporciona, sin cargo alguno, ayudas y servicios a las personas con discapacidades para que se comuniquen
en forma eficaz con nosotros, como: intérpretes de lenguaje de sefias calificados.
- Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles y otros formatos).
- Proporciona, sin cargo alguno, servicios de idiomas a las perscnas cuyo idioma primario no es el inglés, como:
intérpretes calificados e informacion por escrito en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame al Centro de Contacto con el Cliente de:
Arizona Complete Health: 1-866-918-4450 (TTY: 711)

Si considera que Arizona Complete Health no ha proporcionado estos servicios o que ha discriminado de otra
manera con base en la raza, el color, la nacicnalidad, la edad, la discapacidad o el sexc, puede presentar una
queja ante el Director General de Cumplimiente (Chief Compliance Officer), Cheyenne Ross. Puede presentar la
gueja en persona o por correo, fax, o correo electronico. Su queja debe estar por escrito y debe presentarla en
un plazo de 180 dias a partir de la fecha en que la persona que presenta la queja se percate de lo que se cree que
es discriminacion.

Presente su queja a:

Arizona Complete Health- Chief Compliance Officer-Cheyenne Ross

1870 W. Rio Salado Parkway Tempe, AZ 85281. Fax: 1-866-388-2247

Correo electronico: AzCHGrievanceAndAppeals@AZCompleteHealth.com

También puede presentar una queja de derechaos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos, electronicamente mediante el Portal de Quejas de la Oficina de
Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.nhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal a U.S.
Department of Health and Human Services: 200 Independence Avenue, SW; Room 509F, HHH Building;
Washington, D.C. 20201; o por telefono: 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TTY).

Los formularios para presentar quejas se encuentran en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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arizona
complete health.

Attention: If you speak a language other than English, oral interpretation and written
translation are available to you free of charge to understand the information provided. Call

1-866-918-4450 (TTY:TDD 711).

Spanish

Si habla espafiol, dispone sin cargo alguno de interpretacion oral
y traduccion escrita. Llame al 1-866-918-4450 (TTY:TDD 711).

Navajo

Diné k’ehji yanitti’go ata’ hane’ na hold dod naaltsoos t’44 Diné k’ehji bee
bik’e’ashch{igo nich’i” Adoolniitgo bee haz’4 atdd” ko dif t°ad atr’é v’aa jiik’e kdt’éego
nich’{’ aa’at’é. Koji” holne” 1-866-918-4450 (TTY:TDD 711).

Chinese (Mandarin)

IV, BATE R N ER M L MERIRS . HECE
1-866-918-4450 (TTY:TDD 711) .

Chinese (Cantonese)

Pl Ry ER e fE B IS IS - G EEE 1-866-918-4450
(TTY:TDD 711)

Néu quy vi néi Tiéng Viét, cé sén cac dich vu théng dich bang I&i va

Vietnamese
bién dich van ban mién phi danh cho quy vi. Hay goi
1-866-918-4450 (TTY:TDD 711).
Arabic Blae 2 sa dan i gl dan 5 oll 8 38 e pall Aalll Canas ) <)
2(TTY:TDD 711) 1-866-918- 4450 5 b Josil
Tagalog Kung ikaw ay nagsasalita ng Tagalog, mayroong libreng oral na
interpretasyon at nakasulat na pagsasalin na maaari mong
gamitin. Tumawag sa 1-866-918-4450 (TTY:TDD 711).
Korean SO E S d% 75 89 U MH HY MH|AE FEE NIHE" =+
Q& LICt 1-866-918-4450 (TTY:TDD 711)H O 2 T3S A| 2.
French Si vous parlez frangais,vous disposez gratuitement d’'une interprétation
orale et d'une traduction écrite. Appelez le 1-866-918-4450 (TTY:TDD711)
German Fuar alle, die Deutsch sprechen, stehen kostenlose Dolmetscher-
und Ubersetzungsservices zur Verfiigung. Telefon: 1-866-918-4450
(TTY:TDD 711).
Russian Ecnu Bbl roBOpUTE NO-PYCCKW, YCMNYrA YCTHOrO U MMCbMEHHOMO NepeBoaa
npefocTaenalTca Bam 6ecnnaTtHo. 3BOHUTE No TeNedoHy
1-866-918-4450 (TTY:TDD 711).
Japanese BAZEZFESNDAE. AR (OB BLUMR (FiR)

EEHMTIRMRAWIETET, BEES
1-866-918-4450 (TTY:TDD 711)

Persian (Farsi)

Qilie o sid i Lad s 3 A 38 (s (oS 5 e dan 3| 2030 im0l L 4 S)
2 8o i o T(TTY:TDD 711) 1-866-918-4450 jladi L

Syriac

L\.r{l;ea m}\nnrﬁﬂmm réa\'m&'\r{nr@u:n < t.\_‘z:.ﬂ.n (L’\..'u.\.m..___‘a\m <«
1 866 918-4450 (TTY:TDD 711)

Serbo-Croatian

Ako govorite srpsko hrvatski, usmeno i pismeno prevodenje vam
je dostupno besplatno. Nazovite 1-866-918-4450 (TTY:TDD 711).

AIDBUNONTN v sfusnisa usasulaenans el fdd 1TE 3w
918-4450 (TTY:TDD 711)

AZCompleteHealth.com






