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- MP-  Health Plan 

SOLICITUD DE DETERMINAC ION DE COBERTURA DE MEDICAMENTOS RECETADOS DE 
MEDICARE 

Puede enviarnos este form ulario por correo postal o fax: 

Direccion: Numero de fax: 
CVS Caremark Part D, Appeals and Exceptions 1.855.633.7673 
P.O. Box 52000, MC109 
Phoenix, AZ 85072-2000 

Tambion puede solicitarnos una determinacion de cobertura por telefono Ilamando al 
1.855.344.0930. 

Quien puede hacer una solicitud: Su recetador puede solicitarnos una determinacion de 
cobertura en su nombre. Si quiere que otra persona (como, por ejemplo, un familiar o amigo) 
realice una solicitud por usted, esa persona debe ser su representante. Comuniquese con 
nosotros para conocer como nombrar a un representante. 

InformaciOn del afiliado 
Nombre del afiliado Fecha de nacimiento 

Direccion del afiliado 

Ciudad Estado C6digo postal 

Telefono Numero de identificacion de miembro del afiliado: 

Complete la siguiente secci6n SOLO si la persona que realiza esta solicitud no es el afiliado 
ni el recetador: 
Nombre del solicitante 

Relacion del solicitante con el afiliado 

Direccion 

Ciudad Estado C6digo postal 

Telefono 

DocumentaciOn de representaciOn para solicitudes efectuadas por una persona diferente 
del afiliado o el recetador del afiliado: 

Adjunte documentaciOn que acredite la facultad de representar al afiliado (un formulario de 
autorizaciOn de representaci6n CMS-1696 completo o un documento equivalente por 
escrito). Si desea obtener mas informaciOn sobre como designar a un representante, 

comuniquese con su plan o con 1.800.Medicare. 
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SOLICITUD DE DETERMINACIÓN DE COBERTURA DE MEDICAMENTOS RECETADOS DE
MEDICARE

Puede enviarnos este formulario por correo postal o fax:

Dirección: Número de fax:
CVS Caremark Part D, Appeals and Exceptions 1.855.633.7673
P.O. Box 52000, MC109
Phoenix, AZ 85072-2000

También puede solicitarnos  una determinación de cobertura por teléfono  llamando al
1.855.344.0930.

Quién puede hacer una solicitud: Su recetador puede  solicitarnos una determinación  de
cobertura en su nombre. Si quiere que otra persona (como, por ejemplo, un familiar o amigo)
realice una  solicitud por usted, esa persona debe ser su representante.  Comuníquese  con
nosotros para conocer cómo nombrar a un representante.

Información del afiliado

Complete la siguiente sección SOLO si la persona que realiza esta solicitud no es el afiliado
ni el recetador:

Documentación de representación para solicitudes efectuadas por una persona diferente
del afiliado o el recetador del afiliado:

Adjunte documentación que acredite la facultad de representar al afiliado (un formulario de
autorización de representación CMS-1696 completo o un documento equivalente por
escrito). Si desea obtener más información sobre cómo designar a un representante,

comuníquese con su plan o con 1.800.Medicare.

Nombre del afiliado Fecha de nacimiento

Dirección del afiliado

Ciudad Estado Código postal

Teléfono Número de identificación de miembro del afiliado:

Nombre del solicitante

Relación del solicitante con el afiliado

Dirección

Ciudad Estado Código postal

Teléfono
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Nombre del medicamento recetado que solicita (incluya la concentracion y la cantidad que 
se solicitan por mes, si conoce esta inform acion): 

Tipo de solicitud de determinaciOn de cobertura 

❑ Necesito un medicamento que no esta en la lista de medicamentos cubiertos del plan 

(excepcion del form ulario).* 

❑He estado usando un medicamento que solia estar incluido en la lista de medicamentos 
cubiertos del plan, pero que se lo esta retirando o fue retirado de esta lista durante el afio del plan 
(excepcion del form ulario).* 

❑ Solicito autorizacion previa para el medicamento que mi recetador me receto.* 

❑ Solicito una excepcion del requisito de que pruebe otro medicamento antes de recibir el 
medicamento que mi recetador me receto (excepcion del form ulario).* 

❑ Solicito una excepcion del limite del plan con respecto a la cantidad de pildoras (limite en la 
cantidad) que puedo recibir para poder recibir la cantidad de pildoras que mi recetador me receto 
(excepcion del formulario).* 

❑Mi plan de medicamentos cobra un copago mas elevado por el medicamento que mi recetador 
me receto que el que cobra por otro medicamento que trata mi afeccion, y quiero pagar el copago 
mas bajo (excepcion de nivel).* 

❑He estado usando un medicamento que solia estar incluido en un nivel de copago mas bajo, 
pero que se esta moviendo o se movio a un nivel de copago mas alto (excepcion de nivel).* 

❑Mi plan de medicamentos me cobra por un medicamento un copago mas alto que el deberia 
haberme cobrado. 

❑Quiero que me reembolsen un medicamento recetado cubierto que pague de mi bolsillo. 

*NOTA: Si esta solicitando una excepciOn de formulario o nivel, su recetador DEBE 
proporcionar una declaraciOn en respaldo de su solicitud. Las solicitudes que estan sujetas 
a autorizaci6n previa (o a cualquier otro requisito de administraciOn de utilizaci0n) podrian 
requerir informaci6n de respaldo. Su recetador puede utilizar la "Informaci0n de respaldo 
para una solicitud de excepciOn o autorizaci6n previa" que se adjunta para respaldar su 
solicitud. 

Informacion adicional que debemos contemplar (adjunte la documentaci6n de respaldo): 

Nota importante: Decisiones aceleradas 

Si usted o su recetador creen que esperar 72 horas para una decision estandar podria dafiar 
gravemente su vida, su salud o su capacidad de recuperar la funcion maxima, puede solicitar una 

             

        
 
 
 
 

       

               

    

               

                    
    

            

               

         

                  

                

   

                

                  
     

                 

                   

                 

  

              

             
             

             
            

              
 

 

          

 
 
 
 

 
 

    

                

                

☐Necesito un medicamento que no está en la lista de medicamentos cubiertos del plan
(excepción del formulario).*

☐He estado usando un medicamento que solía estar incluido en la lista de medicamentos
cubiertos del plan, pero que se lo está retirando o fue retirado de esta lista durante el año del plan
(excepción del formulario).*

☐Solicito autorización previa para el medicamento que mi recetador me recetó.*

☐Solicito una excepción del requisito de que pruebe otro medicamento antes de recibir el
medicamento que mi recetador me recetó (excepción del formulario).*

☐Solicito una excepción del límite del plan con respecto a la cantidad de píldoras (límite en la
cantidad) que puedo recibir para poder recibir la cantidad de píldoras que mi recetador me recetó
(excepción del formulario).*

☐Mi plan de medicamentos cobra un copago más elevado por el medicamento que mi recetador
me recetó que el que cobra por otro medicamento que trata mi afección, y quiero pagar el copago
más bajo (excepción de nivel).*

☐He estado usando un medicamento que solía estar incluido en un nivel de copago más bajo,
pero que se está moviendo o se movió a un nivel de copago más alto (excepción de nivel).*

☐Mi plan de medicamentos me cobró por un medicamento un copago más alto que el debería
haberme cobrado.

☐Quiero que me reembolsen un medicamento recetado cubierto que pagué de mi bolsillo.

*NOTA: Si está solicitando una excepción de formulario o nivel, su recetador DEBE
proporcionar una declaración en respaldo de su solicitud. Las solicitudes que están sujetas
a autorización previa (o a cualquier otro requisito de administración de utilización) podrían
requerir información de respaldo. Su recetador puede utilizar la “Información de respaldo
para una solicitud de excepción o autorización previa” que se adjunta para respaldar su
solicitud.

Información adicional que debemos contemplar (adjunte la documentación de respaldo):

Nota importante: Decisiones aceleradas
Si usted o su recetador creen que esperar 72 horas para una decisión estándar podría dañar
gravemente su vida, su salud o su capacidad de recuperar la función máxima, puede solicitar una

Nombre del medicamento recetado que solicita (incluya la concentración y la cantidad que
se solicitan por mes, si conoce esta información):

Tipo de solicitud de determinación de cobertura



decision acelerada (rapida). Si su recetador indica que esperar 72 horas podria dafiar gravemente su 
salud, le daremos automaticamente una decision dentro de las 24 horas. Si no obtiene el respaldo de 
su recetador para una solicitud acelerada, decidiremos si su caso requiere una decision rapida. No 
puede solicitar una determinacion de cobertura acelerada si nos esta solicitando el reembolso de un 
medicamento que ya recibia. 

❑MARQUE ESTA CASILLA SI CREE QUE NECESITA UNA DECISION DENTRO DE LAS 

24 HORAS (si cuenta con una declaraciOn de respaldo de su recetador, adjUntela a esta 
solicitud). 

Firma: Fecha: 

InformaciOn de respaldo para una solicitud de excepci6n o autorizaci6n previa 

Las solicitudes de EXCEPCION DE FORMULARIO y NIVEL no se pueden procesar sin una 
declaracion de respaldo del recetador. Las solicitudes de AUTORIZAC ION PREVIA podrian 
requerir inform acion de respaldo. 

❑SOLICITUD DE REVISION ACELERADA: Al marcar esta casilla y firmar a continuaciOn, 

certifico que la aplicaciOn del plazo de revision estandar de 72 horas podria perjudicar 
gravemente la vida o la salud del afiliado, o la capacidad del afiliado de recuperar la funci6n 
maxima. 

InformaciOn del recetador 
Nombre 

Direccion 

Ciudad Estado Codigo postal 

Telefono del consultorio Fax 

Firma del recetador Fecha 

Diagn6stico e informaci6n medica 
Medicamentos: Concentracion y via de administracion: Frecuencia: 

Fecha de inicio: Duracion prevista del tratam lento: Cantidad cada 
30 digs ■ NUEVO INICIO 

Estatura/peso: Alergias a medicamentos: 

DIAGNOSTICO - Detalle todos los diagnOsticos tratados con el 
medicamento solicitado y los c6digos ICD-10 correspondientes. 
(Si la afecci6n tratada con el medicarrento solicitado es un sintorre, p. ej., anorexia, perdida de peso, falta 
de aire, dolor de pecho, nauseas, etc., indique el diagn6stico que causa los sintomas, si lo conoce) 

C6digo(s) I CD-10 

               
                 

               
               

    

            

               
 

 

   

 

           

              
           

    

            

              
                 

 

   

 
 

 
 

 
 

   

   
 

 

   
 

 

 

     

  
 

        

 

      
   

 
 

    

         
       

                   

                 

 
 

 
 

  

decisión acelerada (rápida). Si su recetador indica que esperar 72 horas podría dañar gravemente su
salud, le daremos automáticamente una decisión dentro de las 24 horas. Si no obtiene el respaldo de
su recetador para una solicitud acelerada, decidiremos si su caso requiere una decisión rápida. No
puede solicitar una determinación de cobertura acelerada si nos está solicitando el reembolso de un
medicamento que ya recibió.

☐MARQUE ESTA CASILLA SI CREE QUE NECESITA UNA DECISIÓN DENTRO DE LAS
24 HORAS (si cuenta con una declaración de respaldo de su recetador, adjúntela a esta
solicitud).

Información de respaldo para una solicitud de excepción o autorización previa

Las solicitudes de EXCEPCIÓN DE FORMULARIO y NIVEL no se pueden procesar sin una
declaración de respaldo del recetador. Las solicitudes de AUTORIZACIÓN PREVIA podrían
requerir información de respaldo.

☐SOLICITUD DE REVISIÓN ACELERADA: Al marcar esta casilla y firmar a continuación,
certifico que la aplicación del plazo de revisión estándar de 72 horas podría perjudicar
gravemente la vida o la salud del afiliado, o la capacidad del afiliado de recuperar la función
máxima.

Firma: Fecha:

Información del recetador
Nombre

Dirección

Ciudad Estado Código postal

Teléfono del consultorio Fax

Firma del recetador Fecha

Diagnóstico e información médica
Medicamentos: Concentración y vía de administración: Frecuencia:

Fecha de inicio:
☐ NUEVO INICIO

Duración prevista del tratamiento: Cantidad cada
30 días

Estatura/peso: Alergias a medicamentos:

DIAGNÓSTICO – Detalle todos los diagnósticos tratados con el
medicamento solicitado y los códigos ICD-10 correspondientes.
(Si la afección tratada con el medicamento solicitado es un síntoma, p. ej., anorexia, pérdida de peso, falta 
de aire, dolor de pecho, náuseas, etc., indique el diagnóstico que causa los síntomas, si lo conoce)

Código(s) ICD-10



Otros DIAGNOSTICOS RELEVANTES: Codigo(s) ICD-10 

HISTORIAL DE MEDICAMENTOS: (para el tratamiento de las afecciones que requieren el 
medicamento solicitado 

MEDICAMENTOS QUE SE 
PROBARON 

(si el limite en la cantidad es un 
problema, indique la dosis unitaria/dosis 

diaria total que se probe)) 

FECHAS en las que se 
probaron los 

medicamentos 

RESULTADOS de los medicamentos 
que se probaron 
INEFICACIA o INTOLERANCIA 
(explicar) 

6Cual es el actual regimen de medicamentos del afiliado para las afecciones que requieren el 
m edicam ento solicitado? 

SEGURIDAD DEL MEDICAMENTO 
6Existen CONTRAINDICACIONES ADVERTIDAS POR LA FDA para el medicamento solicitado? 
• Si • NO 
6Existen preocupaciones por una INTERACCION FARM ACOLOGICA con el agregado del medicamento 
solicitado al actual regimen de medicamentos del afiliado? • Si • NO 
Si la respuesta a cualquiera de las dos preguntas anteriores es afirmativa, 1) explique el problema, 
2) analice los beneficios y los posibles riesgos a pesar de la preocupacion indicada, y 3) monitoree el plan 
para garantizar la seguridad. 

CONTROL DEL RIESGO ALTO DE LOS MEDICAMENTOS EN PERSONAS MAYORES 
Si el afiliado tiene mas de 65 ems, scree que los beneficios del tratamiento con el medicamento solicitado 
superan los posibles riesgos en este paciente de edad avanzada? • Si • NO 
OPIOIDES — (responda las siguientes preguntas si el medicamento solicitado es un opioide) 
,Cual es la dosis acumulada diaria equivalente de morfina (Morphine Equivalent Dose, MED)? 

I I mg/dia 

6Conoce otros profesionales que le hayan recetado opioides a este afiliado? • Si • NO 
De ser asi, explique. 

6Es la dosis MED diaria indicada medicamente necesaria? • Si • NO 
6Seria insuficiente una dosis MED diaria total mas baja para controlar el dolor del afiliado? • Si • NO 

   
 

 
 
 

            

  

   
 

        
     

     

     
  

 

     
   

    
 

   
   

   
   

               
  

 
 

     
           

    

           

     

                
                   

    
 
 

 

    

          

    

 

         

           

Código(s) ICD-10Otros DIAGNÓSTICOS RELEVANTES:

HISTORIAL DE MEDICAMENTOS: (para el tratamiento de las afecciones que requieren el
medicamento solicitado)

MEDICAMENTOS QUE SE FECHAS en las que se RESULTADOS de los medicamentos
PROBARON probaron los que se probaron

(si el límite en la cantidad es un medicamentos INEFICACIA o INTOLERANCIA
problema, indique la dosis unitaria/dosis (explicar)

diaria total que se probó)

¿Cuál es el actual régimen de medicamentos del afiliado para las afecciones que requieren el
medicamento solicitado?

SEGURIDAD DEL MEDICAMENTO
¿Existen CONTRAINDICACIONES ADVERTIDAS POR LA FDA para el medicamento solicitado?
☐ SÍ ☐ NO
¿Existen preocupaciones por una INTERACCIÓN FARMACOLÓGICA con el agregado del medicamento
solicitado al actual régimen de medicamentos del afiliado? ☐ SÍ ☐ NO
Si la respuesta a cualquiera de las dos preguntas anteriores es afirmativa, 1) explique el problema,
2) analice los beneficios y los posibles riesgos a pesar de la preocupación indicada, y 3) monitoree el plan
para garantizar la seguridad.

CONTROL DEL RIESGO ALTO DE LOS MEDICAMENTOS EN PERSONAS MAYORES
Si el afiliado tiene más de 65 años, ¿cree que los beneficios del tratamiento con el medicamento solicitado
superan los posibles riesgos en este paciente de edad avanzada? ☐ SÍ ☐ NO
OPIOIDES – (responda las siguientes preguntas si el medicamento solicitado es un opioide)
¿Cuál es la dosis acumulada diaria equivalente de morfina (Morphine Equivalent Dose, MED)?

mg/día
¿Conoce otros profesionales que le hayan recetado opioides a este afiliado? ☐ SÍ ☐ NO
De ser así, explique.

¿Es la dosis MED diaria indicada médicamente necesaria? ☐ SÍ ☐ NO
¿Sería insuficiente una dosis MED diaria total más baja para controlar el dolor del afiliado? ☐ SÍ ☐ NO



MOTIVOS DE LA SOLICITUD 

■ Los medicamentos alternativos estan contraindicados o se probaron, pero tuvieron un 
resultado adverso, p. ej., toxicidad, alergia o ineficacia terapeutica. [Especifique a continuacion 
si ya no se indica en la seccion HISTORIAL DE MEDICAMENTOS del formulario: (1) medicamentos que se 
probaron y sus resultados, (2) si el resultado fue adverso, detalle los medicamentos y el resultado adverso 
para cada uno, (3) si el tratamiento fue ineficaz, detalle la dosis maxima y la duracion del tratamiento para 
los medicamentos que se probaron, (4) para el caso de contraindicaciones, detalle el motivo especifico por 
el cual los medicamentos preferidos/otros medicamentos del formulario estan contraindicados]. 

■ El paciente esta estable con los medicamentos actuales; existe un riesgo alto de 
resultado clinico adverso significativo con el cambio de medicamento. Se requiere una 
explicacion especifica de cualquier resultado clinico adverso significativo previsto y de la razon por la cual 
se anticipa un resultado adverso significativo —p. ej., la afeccion ha sido dificil de controlar (se probaron 
muchos medicamentos, se necesitaron varios medicamentos para controlar la afeccion), el paciente tuvo 
un resultado adverso significativo cuando anteriormente no se pudo controlar la afeccion (p. ej., 
hospitalizacion o visitas medicas agudas frecuentes, ataque cardiac°, accidente cerebrovascular, caidas, 
limitacion significativa del estado funcional, dolor y sufrimiento excesivos), etc. 

■ Necesidad medica de una formulaciOn diferente y/o una dosis mas alta. [Especifique a 
continuacion: (1) formulaciones y/o dosis que se probaron y resultado, (2) explique el motivo medico, 
(3) incluya la razon por la cual una dosis menos frecuente con una concentracion mas alta no es una 
opcion —si existe una concentracion mas alta]. 

■ Solicitud de excepciOn de nivel del formulario. Especifique a continuacion si no se indica en la 
seccion HISTORIAL DE MEDICAMENTOS del formulario: (1) medicamentos preferidos o del formulario 
que se probaron y sus resultados, (2) si el resultado fue adverso, detalle los medicamentos y el resultado 
adverso para cada uno, (3) si el tratamiento fue ineficaz/no fue tan eficazcomo el medicamento solicitado, 
detalle la dosis maxima y la duracion del tratamiento para los medicamentos que se probaron, (4) para el 
caso de contraindicaciones, detalle el motivo especifico pore) cual los medicamentos preferidos/otros 
medicamentos del formulario estan contraindicados]. 

■ Otro (explique a continuacion) 

ExplicaciOn requerida 

    

 

 

 

 

 

 

  

 
 

 
 
 

 
 
 

MOTIVOS DE LA SOLICITUD
☐Los medicamentos alternativos están contraindicados o se probaron, pero tuvieron un
resultado adverso, p. ej., toxicidad, alergia o ineficacia terapéutica. [Especifique a continuación
si ya no se indicó en la sección HISTORIAL DE MEDICAMENTOS del formulario: (1) medicamentos que se
probaron y sus resultados, (2) si el resultado fue adverso, detalle los medicamentos y el resultado adverso
para cada uno, (3) si el tratamiento fue ineficaz, detalle la dosis máxima y la duración del tratamiento para
los medicamentos que se probaron, (4) para el caso de contraindicaciones, detalle el motivo específico por
el cual los medicamentos preferidos/otros medicamentos del formulario están contraindicados].

☐El paciente está estable con los medicamentos actuales; existe un riesgo alto de
resultado clínico adverso significativo con el cambio de medicamento. Se requiere una
explicación específica de cualquier resultado clínico adverso significativo previsto y de la razón por la cual
se anticipa un resultado adverso significativo –p. ej., la afección ha sido difícil de controlar (se probaron
muchos medicamentos, se necesitaron varios medicamentos para controlar la afección), el paciente tuvo
un resultado adverso significativo cuando anteriormente no se pudo controlar la afección (p. ej.,
hospitalización o visitas médicas agudas frecuentes, ataque cardíaco, accidente cerebrovascular, caídas,
limitación significativa del estado funcional, dolor y sufrimiento excesivos), etc.

☐Necesidad médica de una formulación diferente y/o una dosis más alta. [Especifique a
continuación: (1) formulaciones y/o dosis que se probaron y resultado, (2) explique el motivo médico,
(3) incluya la razón por la cual una dosis menos frecuente con una concentración más alta no es una
opción –si existe una concentración más alta].

☐Solicitud de excepción de nivel del formulario. Especifique a continuación si no se indicó en la
sección HISTORIAL DE MEDICAMENTOS del formulario: (1) medicamentos preferidos o del formulario
que se probaron y sus resultados, (2) si el resultado fue adverso, detalle los medicamentos y el resultado
adverso para cada uno, (3) si el tratamiento fue ineficaz/no fue tan eficaz como el medicamento solicitado,
detalle la dosis máxima y la duración del tratamiento para los medicamentos que se probaron, (4) para el
caso de contraindicaciones, detalle el motivo específico por el cual los medicamentos preferidos/otros
medicamentos del formulario están contraindicados].

☐Otro (explique a continuación)

Explicación requerida

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________



CHRISTUS Health Advantage is an HMO plan with a Medicare contract. Enrollment in CHRISTUS 
Health Advantage depends on contract renewal. This information is not a complete description of 
benefits. Open seven days a week, 8 a.m. to 8 p.m., local time, from October 1 — March 31, and 
Monday— Friday, 8 a.m. to 8 p.m., local time, from April 1 -September 30. Call 1.844.282.3026, TTY 711 
for more information. A voice response system is available for after hours. Other providers are also 
available in our network. CHRISTUS Health Advantage (HMO) Contract #H1189. 

ATTENTION: If you speak another language, free language assistance services are available to you. 
Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available 
free of charge. Call 1.844.282.3026, TTY 711 or speak to your provider. 

ATENCION: Si habla espariol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica. 
Tambien estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para proporcionar 
informaciOn en formatos accesibles. Llame al 1.844.282.3026, TTY 711 o hable con su proveedor. 
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ATTENTION: Si vous parlez Francais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre 
disposition. Des aides et services auxiliaires appropries pour fournir des informations dans des formats 
accessibles sont egalement disponibles gratuitement. Appelez le 1.844.282.3026, TTY 711 ou parlez 
votre fournisseur. 

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur 
Verfugung. Entsprechende Hilfsmittel and Dienste zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien 
Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfugung. Rufen Sie 1.844.282.3026, TTY 711 an oder 
sprechen Sie mit Ihrem Provider. 

tzt tot RANI ct4 yethil (41c-.cu Q-utti.s1.4 zii§iztdi act @4C-10-4 0. 4-104 

Z)-LNIRO5c-111 b-1.4 ?-48a.ftio-Lei I-kill-Mil L-a441 U. 1-lql Rail 9,c-4 Gi4E19-tt 
1.844.282.3026, TTY 711 11.2.SNIel .sa 

Lira afraitt t -dt t, arrqk  tl I tIc1 I Rtd-IQ3gei&Jtc t I tef14 ;IT-€cif 14 

 Th74 Rc l d Wichl +1OLP:0 afIT Itdfl Tit 311-dat t I 1.844.282.3026, TTY 

711 tR gpl rl cjP tiT Tf TdI Id c0  I 

ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre 
disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati accessibili. 
Chiama l'1.844.282.3026, TTY 711 o parla con iltuo fornitore. 
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SHOOH: Dine bee yanittigogo, saad bee ana'awor bee aka'anida'awoltaa juk'eh na hole. Bee 

ahit bane'go bee nida'anishi taa akodaatehigii dóá bee aka ranida'wo'i ako bee baa hanel bee 

badadilyaa bich'i' ahoot'i'igii el t raajuk ieb halo. Kohji' 1.844.282.3026, TTY 711 hodiilnih doodage 

nika'analwoi bich'i' hanidzih. 
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BH VIMAH HE: EC/114 Bbl roBopwre Ha pyccKmiA", Bam ROCT)/11Hbl 6ecnnamble ycnyry Fl3bIKOBOrA 110,000,epfth14. 

COOTBeTCTByFOLLIMe ecnomora-rempHbie cpern,c-rea VI ycJiym no npeppc-raerieHmo vi-topmaumm B ROCTW1HbIX 

Opma-rax TaKme npeRoc-raBrimo-rcsi 6ecnriamo. rlo3BoHH-re no Teneckmy 1.844.282.3026, TTY 711 vim 
o6paTHTecb K caoemy FlOCTaBLI.J,VIKY yc.nyr. 

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika. 
Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay 
ng impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 1.844.282.3026, TTY 711 o makipag-usap sa 
iyong provider. 
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LU'U t: Neu ban not tieng Viet, chung tai cung cep mien phi cac dich vu ho tro ng6n ngix. Cac h6 
tro' dich vu phi) hop de cung cap th6ng tin theo cac dinh dang de tiep can cling duvc cung cap mien 
phi. Vui long goi theo so 1.844.282.3026 (Ngt.revi khuyet tat: 711) hoac trao doi vdri nguti cung cap 
dich vu do ban. 
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