I Solicitud para una audiencia imparcial del Estado
 catrorniA - nara apelar una determinacion de elegibilidad de
Covered California

» Sinecesita ayuda en otro idioma, o desea este formulario en otro idioma, por favor consulte a la Gltima
pagina de este documento.

» Siusted es ciego o con dificultades de vision y necesita este formulario en otro formato como Braille, o en
letra grande o formato electrénico, o si necesita ayuda para completar este formulario, por favor llame al 1-
855-795-0634.

» Sile gustaria ayuda legal gratuita, llame a Covered California al 1-800-300-0213 y le pondremos en contacto
con su oficina local para asesoramiento legal o con la oficina de derechos de bienestar local.

éNecesita que su apelacion sea acelerada?* » SiO NoO
* Si usted tiene una necesidad inmediata de los servicios de salud y una demora podria poner en grave peligro su salud, usted puede solicitar

una apelacion acelerada llamando al 1-855-795-0634.

éHa sido dado de baja y le gustaria mantener su cobertura en

Covered California?* > Sid NodO
*Si usted o miembros de su familia fueron dados de baja de Covered California, usted tiene el derecho de mantener su cobertura durante la

apelacion. Esto se conoce como Inscripcion Continua. Puede solicitar Inscripcion Continua en cualquier momento durante el proceso de

apelacion. Para obtener mas informacién vea el formulario de Inscripciéon Continua en la pagina 6.

Instrucciones:

Usted tiene derecho a una audiencia si no esta de acuerdo con la decision de elegibilidad de Covered California.
Usted puede apelar si piensa que hicimos algun error sobre su elegibilidad o la de los miembros de su familia. Por
ejemplo, puede apelar si piensa que determinamos su elegibilidad incorrectamente porque nos equivocamos en sus
ingresos, el tamafio de su familia, ciudadania, estatus de inmigracion o residencia. Si mas de un miembro de su
familia desea apelar, indique sus nombres para saber la determinacién(es) de elegibilidad que esta apelando.

Para solicitar una audiencia con un Juez de Derecho Administrativo (ALJ por sus siglas en inglés) quien revisara la
decision, usted puede llenar este formulario y devolverlo dentro de los 90 dias siguientes a la fecha que Covered
California le envid por correo la decision de elegibilidad. Usted puede presentar una apelacion mediante este
formulario, o escribiendo que usted solicita una apelacién, y enviar su apelacién por uno de los métodos
mencionados abajo, o llamando al 1-855-795-0634 (TTY 1-888-889-4500) o uno de los otros numeros telefénicos
de otros idiomas en el reverso de este formulario.

Puede devolver el formulario en una de estas formas indicadas:
4. Puede enviar su apelacion por correo

1. Porfax ala Division de Audiencias del electrénico a:
Estado al: SHDACABureau@DSS.CA.gov (por favor
916-651-2789 no enviar por correo electrénico informacion

; . privada tal como su numero de Seguro

2. Envie por correo su apelacion a: Social)
CA Department of Social Services
Attn: ACA Bureau 5. Lleve su apelacién en persona al Departamento de
P.O. Box 944243 Bienestar del Condado (llame a Covered California y
Mail Station 9-17-37 nosotros lo referiremos a su oficina local).

Sacramento, California 94244-2430
6. Sinecesita ayuda, llame a Covered

3. Usted puede llamar a la Divisién California al 1-800-300-0213, (TTY: 1-
de Audiencias del Estado y 888-889-4500), de lunes a viernes de
enviar su apelacion por teléfono 8 a.m. a 8 p.m.y los sdbados de 8 a.m.
al: 1-855-795-0634 a 6 p.m. La llamada es gratis.
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Si utiliza este formulario para apelar, la fecha del matasellos en el sobre, o la fecha que recibimos su fax o correo
electronico, se considerara la fecha que presentd su apelacion. Si usted tiene una buena razén para la presentacion tardia,
usted podra presentar su apelacion después de la fecha limite de 90 dias. Un juez decidira si hay una buena razon para
una apelacion tardia.

Si apela, y estamos de acuerdo con usted, es posible que cambiemos nuestra decisién antes de la audiencia.
Si cambiamos nuestra decision, la elegibilidad de los miembros de su familia también puede cambiar, incluso si

no presentan su propia apelacion.
Por favor guarde una copia de todos los formularios para sus archivos.

SOLICITANTE #1
(El Solicitante es la persona cuya elegibilidad se esta apelando. Esta seccion debe ser completada por el solicitante o por
un padre / tutor / Representante Autorizado del solicitante.)

Ne de Caso:

Primer Nombre

Segundo Nombre

Apellido Sufijo

Fecha de Nacimiento (mm/dd/aaaa)

NUmero de Teléfono (con cédigo de area)

Direccion de Correo Electrénico

Direccion Postal

Numero de Depto. o Suite

Ciudad

Estado

Cadigo Postal

Indique los nombres de otros miembros de la familia que estan solicitando una apelacién usando este formulario.
Use papel adicional si hay més personas en su hogar que desean presentar una apelacién usando este formulario.

Solicitante #2:

Solicitante #3:

Solicitante #4:

Razones para presentar una apelacion
Su aviso de notificacion de elegibilidad explica para lo que califica y los programas para los cuales no califica.

Dependiendo de sus resultados de elegibilidad, usted puede apelar cualquiera de las siguientes (marque tantas casillas
que desee):

Q

Me negaron la inscripcion en un plan de salud de
Covered California

La cantidad de ayuda con las cuotas (créditos
fiscales que ayudan a pagar la cuota mensual) no
es correcta o no califico para ayuda financiera.

El nivel de reduccién de costos compartidos
(ayuda para pagar mis gastos de bolsillo) no es
correcto, o no califico para una reduccién de costos
compartidos.

Covered California no procesé miinformacion o
solicitud a tiempo.

Covered California no me proporcioné mi aviso de
determinacion de elegibilidad a tiempo.

Covered California indic6é que no soy ciudadano o
nacional de los E.E.U.U. o individuo que vive
legalmente en los Estados Unidos.
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Covered California indicé que mi solicitud no era
completa.

Covered California indicé que no califico para
ayuda financiera porque califico para o estoy
inscrito/a en otra cobertura de salud (como Medi-
Cal o seguro patrocinado por un empleador).

Covered California indicé que no soy residente de
California.

Mi compafiia de seguro de salud terminé me plan
a través de Covered California porque no pagué
mis cuotas para la fecha limite.

Covered California indicé que estoy
encarcelado/a.



Opcional: Diganos més sobre por qué no esta de acuerdo con la decision de Covered California. Puede adjuntar
hojas adicionales si necesita mas espacio para escribir.

Privacidad y uso de su informacidn. Mantendremos su informacion privada tal como lo exige la ley. Para
obtener mas informacion, lea la Declaracion de Ley de Privacidad abajo.

Declaracion de Ley de Privacidad
Estamos autorizados para recabar la informacién en este formulario y cualquier documento de apoyo, incluyendo nimeros del Seguro Social,
bajo la Ley de Proteccién al Paciente y del Cuidado Médico Asequible (Ley Publica No. 111-148), en su version modificada por la Ley del
Cuidado de la Salud y de Reconciliaciéon de la Educacion de 2010 (Ley Publica No.111-152) y la Ley del Seguro Social.

Necesitamos la informacion proporcionada por usted y las otras personas indicadas en este formulario para procesar su solicitud de apelacion
de elegibilidad para: (1) inscribirse en un plan de salud calificado a través de Covered California, (2) para programas de asequibilidad, y (3)
para certificaciones de exencion del requisito de responsabilidad individual. Como parte de ese proceso, revisaremos toda la informacién
proporcionada en el formulario, verificaremos cualquier informacion recabada a través del proceso de apelacion nos comunicaremos con usted
0 su Representante Autorizado. También usaremos la informacién proporcionada como parte de la operacién continua de Covered California,
incluyendo actividades tales como la verificacion de la elegibilidad continua para todos los programas, reporte sobre y manejo de programas
de asequibilidad de seguros para individuos elegibles, revisiones y control de calidad, combate al fraude y respuestas a cualquier inquietud
sobre la seguridad o confidencialidad de la informacion. No compartiremos su estatus migratorio para fines de control migratorio.

Ya que el proporciona la informacién solicitada (incluyendo los nimeros de Seguro Social) es voluntario, el no hacerlo puede retrasar o evitar
gue obtenga la cobertura de salud a través de Covered California, créditos fiscales anticipados para cuotas, reducciones de costos
compartidos o exencion del pago por responsabilidad compartida. Si no tiene una exencién del pago por responsabilidad compartida y no
mantiene una cobertura de salud autorizada por tres meses o mas durante el afio, podria estar sujeto a una multa. Si no proporciona
informacion correcta en este formulario o suministra informacién falsa o fraudulenta con su conocimiento o en forma intencional, podria estar
sujeto a una multa y otras medidas que dicte la ley.

Para poder verificar y procesar una solicitud de apelacion, determinar la elegibilidad y operar Covered California, necesitaremos compartir
informacion seleccionada que recibimos con:

1. Otras agencias federales, (tales como el Servicio de Impuestos Internos, -IRS-, La administracion del Seguro Social, el
Departamento de Seguridad Nacional y la entidad de apelaciones del Departamento de Salud y Servicios Humanos, agencias
estatales (tales como Medicaid y CHIP) o agencias gubernamentales locales. Es posible que usemos la informacion que
proporciona en los programas de cotejo electrénico con cualquiera de estos grupos para hacer determinaciones de elegibilidad o
para verificar la continua elegibilidad para los programas federales de beneficios

Entidades Judiciales de revision a nivel estatal o federal segn lo disponga la ley;

Solicitantes/Afiliados y representantes autorizados de solicitantes/afiliados;

Contratistas del CMS comprometidos a realizar funciones para Covered California; y

Cualquier otra persona como lo requiere la ley o es permitido por el Sistema de Aviso de Registros de la Ley de Privacidad
asociado con esta recopilacion (Sistema de Intercambios de Seguros de Salud de CMS (HIX), Sistema de CMS No. 09-70-0560,
en su version

modificada, 78 Registro Federal, 8538, Marzo 6, 2013, y 78 Registro Federal, 32256, Mayo 29, 2013).

arLD

Esta declaracion provee la notificacion requerida por la Ley de Privacidad de 1974 (5 U.S.C. § 552a (e)(3)). Puede aprender més sobre
cémo manejar su informacion en: https://www.coveredca.com/enroliment-assistance/npp.htmil.

CCFR901/REV 07/2016 3



http://www.coveredca.com/enrollment-assistance/npp.html

CovERED Formulario de Representante Autorizado (Opcional)

CALIFORNIA
™

Ayuda para completar esta apelacion

Instrucciones: Un “Representante Autorizado” es una persona/organizacion de confianza que le ayuda con su solicitud o apelar
con nosotros, para ver su informacion y actuar en su nombre en situaciones relacionadas con esta solicitud, (incluyendo la obtencion
de informacion sobre su solicitud y la firma de su solicitud en su nombre). Si desea asignar un Representante Autorizado, complete y
firme esta hoja y devuélvala a nosotros. Si alguna vez tiene que cambiar su Representante Autorizado, comuniquese con Covered
California. Si desea asignar a su Representante Autorizado por el teléfono, llame al 1-800-300-0213.

Numero de Caso del Solicitante/Miembro

Nombre del Representante Autorizado o Nombre de la Organizacion

Direccion Numero de Depto. o Suite
Ciudad Estado Cadigo Postal
Ndmero de Teléfono (con cédigo de area) NUmero de ID (si corresponde)

Correo Electrénico

Solamente para Consejeros Certificados de Inscripcion, agentes e intermediarios.

Primer nombre. Segundo nombre, Apellidoy Sufijo

Nombre de la Organizacion (si corresponde)

Numero de ID (si corresponde) Agentes/Intermediarios solamente: nimero NPN

Permiso para compartir informacioén

Yo, como solicitante/persona inscrita, autorizo a la persona / organizacién mencionada a actuar en mi nombre con respecto a mi solicitud o
apelacién con Covered California. Autorizo a Covered California para hablar con esta persona / organizacién en mi nombre. Entiendo que
este permiso para actuar por mi termina en la fecha que Covered California me envia su decisién con respecto a mi solicitud o apelacion.

¢ Desea que su Representante Autorizado reciba notificaciones en su nombre? > Sill No L

¢,Cual es el método preferido de comunicacion de su representante? > E-mail [ o Correo postal [

v" He firmado y fechado este formulario.
v" Yo entiendo que Covered California no puede hablar con la persona / organizacién que he nombrado anteriormente (mi
Representante Autorizado), hasta que reciba este formulario firmado de mi parte.

Al firmar, usted permite que esta persona firme su solicitud, obtenga informacion oficial sobre esta solicitud, y actie por usted en
todos los asuntos futuros relacionados con esta solicitud hasta el final del proceso de apelacion.

Firma del Representante Autorizado Fecha (mm/dd/aaaa)

Declaracion y firma por el Representante Autorizado. Esto es obligatorio.
Al firmar, estoy de acuerdo con las siguientes condiciones con el fin de servir como un Representante Autorizado:

=  Estoy legalmente obligado a mantener la confidencialidad de toda informacién relacionada con el solicitante o persona
inscrita proporcionada por Covered California,

= Soy responsable por cumplir con todas mis responsabilidades en el &mbito de la representacion autorizada de la misma
medida que el solicitante o persona inscrita que represento; y

=  Cumpliré con todas las leyes estatales y federales aplicables en materia de conflictos de intereses y confidencialidad de
la informacién.

Firma del Representante Autorizado Fecha (mm/dd/aaaa)
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¢, Qué pasara después?

1. Usted recibirala confirmacién de su solicitud de
apelacidn y otras instrucciones. Su apelacion sera
revisada por un juez. Si hay un problema con su pedido de
apelacion, por ejemplo si falta informacién, le
informaremos y le pediremos que nos proporcione o corrija
la informacion dentro de un plazo especifico.

2. Revisién de su informacion Tiene el derecho de
revisar la informaciébn que se usOG para resolver su
apelacion incluyendo la informacibn en su cuenta
electronica.

3. Presentacion de informacion adicional. Puede
presentar informacion adicional para sustentar su
apelacion. Cualquier informaciéon que presente se revisara
junto con la informacion en su solicitud y que se uso para
hacer la determinacién de su elegibilidad, Puede presentar
informacion adicional anexandola con este formulario de
apelacién. Usted tiene el derecho de proporcionar
informacion adicional sobre su caso al juez antes o en el
momento de la audiencia.

4. Resolucién Informal. Antes de la audiencia de
apelacion, puede ser que podamos resolver su apelacion
informalmente, revisando toda su informacion y
conversando con usted. Le enviaremos la decision de
resolucion informal de Covered California que le dird si
hemos cambiado nuestra decision de elegibilidad. Si usted
esta de acuerdo con esta decision de resolucion informal,
le enviaremos un formulario para retirar su apelacion que
debe firmar y enviar al California Department of Social
Services. Si usted no esta de acuerdo con la decision de
resolucion informal, usted puede continuar el proceso en
una audiencia.

5. Audiencia. La audiencia se realizara por teléfono, a
menos que prefiera en persona o por videoconferencia (a
través de una computadora). Si prefiere tener una
audiencia en persona, llame al Department of Social
Service’s Affordable Care Act Bureau

al1-800-743-8525. Usted tiene el derecho de
representarse usted mismo en la audiencia o ser
representado por un amigo, pariente, abogado, su
Representante Autorizado (si tiene uno) u otra persona.

Tiene el derecho a revisar toda la informacién que el
juez considerara para su apelacién, incluyendo
cualquier informacién en su cuenta de Covered
California. Covered California le enviard una
Declaracion de la Posicién (SOP) y un paquete de
evidencia, dos dias habiles antes de la fecha de la
audiencia. Esta informacién también se puede
encontrar en su cuenta en linea, o usted puede ir a su
oficina local del Departamento de Bienestar del
Condado para solicitarla en persona.
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Después de la audiencia, su informacién sera
revisada y la decision final sobre su apelacion se le
enviara por correo. Si necesita un intérprete o
necesita acomodaciones para asistir a su audiencia,
por favor pédngase en contacto con la Division de
Audiencias del Estado del CDSS al: 1-855-795-
0634, para problemas de audicion o del habla al
(TTY 1-800- 952-8349).La llamada es gratuita.

Si usted no asiste a su audiencia programada o retira
su audiencia antes de la fecha de su audiencia, su
apelacion sera desechada. Usted no podra tener otra
audiencia a menos que pueda demostrar una buena
razén (llamada "buena causa") por faltar a su audiencia.

Si desea posponer la audiencia, llame al Department
of Social Service’s Affordable Care Act Bureau al 1-
800-743-8525.

6. Audiencia por el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos (HHS). Si usted no
esta de acuerdo con la decisién del juez que hizo en su
caso en la Audiencia Imparcial del Estado usted tiene el
derecho de apelar a la agencia federal llamada
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos (HHS) dentro de los 30 dias siguientes a
la decision de la apelacion que usted recibe de CDSS.
Usted puede enviar su solicitud para una nueva audiencia
directamente al HHS a la siguiente direccion:

Health Insurance Marketplace

465 Industrial Parkway
London, KY 40750-0061

O puede llamar al: HHS, 1-800-318-2596 (TTY 1-855-889-
4325). Si desea apelar al HHS y gana su apelacion,
Covered California y el CDSS tendran que acatar la
decisién que HHS hizo.

7. Inscripcidn Continua durante su apelacion. Es
posible conservar su plan de salud de Covered
California mientras su apelacion se procese si usted
esta apelando una determinacion de elegibilidad
hecha por Covered California. Esto se llama
“Inscripcién Continua”. Por favor, complete la pagina 6
de este formulario de apelacion si usted desea
solicitar Inscripcion Continua. Su apelacion debe ser
aceptada antes de que podamos aprobar su
Inscripcion Continua. Le notificaremos si su peticion
para Inscripcion Continua es aprobada.

8. Regulaciones de Apelaciones. Si usted
desea leer las Regulaciones de Apelaciones de
Covered California visite:
https://www.coveredca.com/hbex/requlations/
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Formulario para Inscripcion Continua
COVERED L
CALIFORNIA de Covered California

Instrucciones:

Si usted presentd una apelacién de una determinacion de elegibilidad con Covered California, usted puede pedir mantener su cobertura
mientras se revisa su apelacion. Esto se llama Inscripcion Continua. Si decide conservar su cobertura, usted debe continuar pagando
sus cuotas.

Si su cobertura ha terminado y le gustaria volverse a reinscribir, Covered California lo inscribira retroactivamente en el plan desde la
fecha en que su plan de salud terminé y usted tendra que pagar sus cuotas para esos meses.

Numero de Caso:

Primer Nombre Segundo Nombre Apellido Sufijo

Fecha de Nacimiento (mm/dd/aaaa) Numero de teléfono (con codigo de area)

Direccién de correo electrénico

Calle NUmero de Depto. o
Suite#

Ciudad Estado Cédigo Postal

Marque uno:

D Me gustaria ser inscrito retroactivamente en mi plan de salud previo de Covered California desde el primer dia del mes en que
CDSS recibi6 y aprobd mi apelacién. Si estoy inscrito de manera retroactiva, entiendo que tendré que pagar las cuotas vencidas.

D Mi cobertura pronto sera terminada. Me gustaria continuar con mi cobertura mientras se revise mi apelacion. Entiendo que debo
continuar haciendo mis pagos de las cuotas mientras se revise mi apelacion.

D No estoy perdiendo mi cobertura, pero estoy apelando la cantidad de mi crédito fiscal anticipado para la cuota (APTC) o el
nivel de Reduccion de los Costos Compartidos (CSR).

Firme el formulario y envielo antes de la fecha de su audiencia.

Solicito mantener mi plan de salud mientras se revise mi apelacién. Entiendo que debo pagar mis pagos mensuales de la
cuota durante el proceso de revisién. Entiendo que si no hago los pagos, perderé la cobertura o los miembros de mi
familia perderan la cobertura. Entiendo que si recibo demasiado crédito fiscal durante el afio, incluyendo durante el
periodo de inscripcién continua, tendré que devolver la cantidad adicional al IRS al presentar mi declaracion de
impuestos federales.

Firma ™ Fecha:
Por correo: Por fax: Llame: Por correo electrénico:
CA Dept. of Social Services 916-651-2789 La Divisién de SHDACABureau@
Attn: ACA Bureau Audiencias del Estado DSSCAgOV
P.O. Box 944243 _QEE_70E. (por favor no enviar por
Mail Station 9-17-37 1-855-795-0634 correo electronico
Sacramento, CA 94244-2430 informacion privada tal como

su numero de Seguro Saocial)
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il SO RRED éNecesita ayuda en otro idioma?

™

IMPORTANT: Can you read this letter? You can call 1-(800)-300-0213 and ask for this letter translated
to your language or in another format such as large print. For TTY call 1-(888)-889-4500 where you can
also request this letter in

alternate format.

Espaiiol

IMPORTANTE: (Puede leer esta carta? Usted puede llamar al 1-(800)-300-0213 y pedir esta carta
traducida en su idioma o en otro formato, como en letras grandes. Si usa TTY, llame al
1-(888)-889-4500, donde también puede pedir esta carta en algin formato alterno.

Mandarin or Cantonese
BERU  EEERNIRIEMH 2 T IEE
1-(800)-300-1533, ZRIF LIS HFENIE N AT RIE BB 2 B Ho il AR =

(40 » KRERAR) HEH - 215 TTY RS SEEEEMAARRAEE » E8E
1-(888)-889-4500,

Vietnamese

QUAN TRONG: Quy vi c6 thé doc duoc birc thu nay khéng? Quy vi cé thé goi dién dén sd
1-(800)-652-9528 va yéu cau dugc dich birc thu nay sang ngdn ngit cla quy vi hodc chuyén sang dinh
dang khac nhu ban in khé 1&n. Ngudi dung TTY, h3y goi s6 1-(888)-889-4500 quy vi cling cé thé yéu cau
dinh dang thay thé khac cho birc thu nay.

Korean

=R2:0l BXIE 212 = AULIR?1-(800)-300-02130H HGIAHA HATH UAAHLIUME S
CIE Lo 2Z2 T U=HAE QAEWMNEAN L. TTY 1-(888)-889-450001 Al &= O] E X[ 2| CHE
HOHE QES =& ASLICH

Tagalog

MAHALAGA: Makakabasa ka ba sa sulat na ito? Maaari kang tumawag sa 1-(800)-983-8816 at
humiling na isalin ang sulat na ito sa iyong wika o sa iba pang format katulad ng malalaking titik.
Para sa TTY, tumawag sa 1-(888)-889-4500 kung saan maaari kang humiling ng alternatibong format
ng sulat na ito.

Arabic

i S da gl pe 31380EL Y § dagdiua Dis ¢ 826-6317 (800) 1 o sk 1> kY Slacw o s Y & J 1%
6 ua el Ehoy o d9dlh paed Jedhe Ve - < 4500-889 (888) 1y - da gl
o e S QIdQlFh Y B pa ok JaFa"
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Armenian

qurednr £ np llmpnnrl Ep Jupnuw) wju btwdwlp: dnip Jupnn tp
quiiguhwpk)1-(800)-996-1009 i jutinpk], np wju twdwlp pwupgduigh 2kp jEqyny fud
Qtq npdh Uk wy) dbwswihny, ophtwl funonpwnwn: TTY-h hwdwp quiquhwpkp
1-(888)-889-4500, npuntn fupnn bkp twl wjptwnpwiupuwyhti dbwswihny putnpbk; wyu
twdwlyp:

Khmer
0800 B 1001010 NPHYPRHOAGHOSMUS00 S8S810000:UNISEIYMI00? 10 NMHQ
MHOSG10000I0NS BMSUUS 1-(800)-906-

=Y
I3

8528 SOOHSUS 1001080 000 H100UMRIVNUI0200 SM810000:X0NFH NI ONIUIOIOST NFHQ
YR O10 015K 00800 W1 03100100}

10000 TBRONHI00IN BAE0099 (UNUO0O TTY 10000100NSUM SUS 1-(888)-889-4500
ToBUIOBORHIS AR 0IMNGRUS

i

o

Russian

BAXKHAA UHOOPMALMUA: Bbl morKeTe NpoYUTaTb 3TO NUCbMO? Bbl MOXKeTe NO3BOHUTbL N0 TenepoHy
1-(800)-778-7695 1 3anpocKTb NOy4eHUe 3TOro NUCbMa, NePeBEAEHHOIO Ha Ball poaHOM A3bIK, UK
pacneyvyaTaHHOro KPYMHbIM WPUGTOM. JIMLLA CO CHUMKEHHbBIM C/TYXOM MOTYT NO3BOHUTL NO TenedoHy
1-(888)-889-4500, 4TObObI 3aMNPOCUTbL 3TO MUCbMO B MHOM

dopmare.

Farsi
"ot Vgl 22 s QO Gl 010 OlaE ey ay sl O o plah
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Hmong

TSEEM CEEB: Koj nyeem puas tau tsab ntawv no? Koj hu tau rau 1-(800)-771-2156 nug daim ntawv txais
ua yog koj cov lus los yog lwm hom xws lis tus ntawv loj. Hu tau TTY ntawm 1-(800)-889-4500 ua koj thov
hloov tau lwm hom.
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