Politica de transicién para
la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D de Humana 2026

N.° de identificacién del contrato:

H0028, H0O065, H0292, H0473, HO783, H0963, H1019, H1036, H1396, H1468, H1951, H2029,
H2237,H2463, H2486, H2875, H3533, H4007, H4141, H4329, H4461, H4623, H4939, H5178,
H5216, H5377, H5525, H5619, H5970, H6622, H7209, H7284, H7617, H8145, H8908, RO110,
R1532,R4182,R5361, R5826, R7220, S5884

Humana quiere asegurarse de que los afiliados como usted reciban los medicamentos que
necesitan en el proximo ano del plan. A partir del 1 de enero de 2026, es posible que no pueda
obtener el medicamento que obtiene actualmente si:

e El medicamento no estd en nuestra lista aprobada, o
e Tenemos que aprobar el medicamento por adelantado

Si su medicamento no estd en nuestra lista aprobada o tenemos que aprobarlo por
adelantado, puede seguir obteniendo el medicamento un tiempo mas. Esto se denomina
suministro de transicion.

Usted no puede obtener un suministro de transicién para algunos medicamentos. Ejemplos de
estos medicamentos son:

¢ Medicamentos para los que tenemos que determinar la cobertura de la Parte Ao B
frente a la Parte D.

e Medicamentos que pueden no ser elegibles para la cobertura de la Parte D. Es posible
que necesitemos saber para qué utiliza el medicamento antes de que podamos
cubrirlo.

e Medicamentos sobre los que podemos necesitar informacion para saber si se estan
utilizando de forma segura.

Suministro de transiciéon por solo una vez en una farmacia de pedido por correo o minorista
A partir del 1 de enero de 2026, en caso de que su tratamiento actual con medicamentos
recetados se vea limitado:

e Humana cubrird por solo una vez un suministro de 30 dias de un medicamento
cubierto de la Parte D, a menos que la receta indique menos de 30 dias (en cuyo caso
Humana permitird varios surtidos de la receta hasta cubrir un total de 30 dias del
medicamento) durante los primeros 90 dias de su elegibilidad para el afo del plan en
curso, o durante los primeros 90 dias desde su inscripcion, a partir de la fecha de
vigencia de la cobertura, cuando su tratamiento actual de medicamentos recetados se
surta en una farmacia de pedido por correo/minorista. Humana proveerd repeticiones
de medicamentos recetados de transicién que se despachen por una cantidad menor
a la indicada debido a limites de cantidad por seqguridad o a modificaciones en la
utilizacion del medicamento basadas en la informacion aprobada del producto.
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e Una vez que reciba un suministro de transicion, recibird una carta en la que se explica
el cardcter temporal del suministro del medicamento de transicion. Cuando reciba la
carta, hable con su profesional que receta y decida si debe cambiar a un
medicamento alternativo o solicitar una excepcion o la autorizacion previa del
medicamento. Es posible que Humana no pague repeticiones de medicamentos
recetados con suministro temporal hasta que se haya solicitado y aprobado una
excepcion o una autorizacion previa.

Suministro de transicion para residentes de centros de cuidado a largo plazo

Humana colabora con los afiliados que residen en centros de cuidado a largo plazo, que se
encuentran en transicion entre planes y que tienen los beneficios de Medicare, asi como los
beneficios completos de Medicaid, o que presentan una solicitud de apelacion o excepcién. En
el caso de residentes en centros de cuidado a largo plazo, Humana cubrird un suministro de 31
dias a menos que la receta indique menos de 31 dias (en cuyo caso Humana permitird varios
surtidos de la receta hasta cubrir un total de 31 dias del medicamento) de un medicamento
cubierto de la Parte D. Esta cobertura se ofrece en cualquier momento durante los primeros 90
dias de elegibilidad para el ano del plan en curso o durante los primeros 90 dias de su
inscripcion, que comienza en la fecha de vigencia de su cobertura, cuando surta su
tratamiento actual de medicamentos recetados en una farmacia de cuidado a largo plazo.

Si su capacidad para recibir el tratamiento de medicamentos esta limitada, pero ya han
pasado los primeros 90 dias de afiliacion a su plan, Humana cubrird un suministro de
emergencia de 31 dias, a menos que la receta esté hecha para un periodo menor a 31 dias. En
ese caso, Humana permitird varios surtidos de la receta para proporcionar un medicamento
cubierto de la Parte D hasta cubrir un total de 31 dias, de manera que usted pueda continuar
con su tratamiento mientras consigue una excepcién o una autorizacion previa.

Si es admitido o dado de alta de un centro de cuidado a largo plazo, podrd acceder a una
repeticion de la receta después de la admision o del alta y no se aplicardn ediciones anticipadas
de la repeticion de la receta.

Suministro de transiciéon para afiliados actuales
A'lo largo del ano del plan, es posible que se realicen cambios en el dmbito de su tratamiento
dependiendo del nivel de cuidado que usted requiera. Estas transiciones incluyen a:

e Afiliados que son dados de alta de un hospital o centro de enfermeria especializada para
volver a sus hogares.

o Afiliados que dejan sus hogares y son admitidos en un hospital o centro de enfermeria
especializada.

e Afiliados que son transferidos de un centro de enfermeria especializada a otro y
reciben servicios de una farmacia diferente.

e Afiliados que terminan con su estadia en un centro de enfermeria especializada
cubierta por la Parte A de Medicare —en la que los pagos incluyen todos los cargos
de farmacia— y que deben usar su beneficio del plan de la Parte D.

e Afiliados que renuncian a la condicion de hospicio y vuelven a la cobertura estandar de
las Partes A y B de Medicare.

e Afiliados que reciben el alta de hospitales para pacientes psiquiatricos cronicos con
regimenes de medicamentos altamente individualizados.
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Para estas modificaciones en el émbito del tratamiento, Humana cubrird un suministro de
hasta 31 dias de un medicamento cubierto de la Parte D. Si cambia el ambito de tratamiento
en varias ocasiones dentro de un mismo mes, es posible que deba solicitar una excepciéon o
una autorizacion previa y obtener la aprobacion para la continuidad de la cobertura de su
medicamento.

Humana revisard estas solicitudes de continuacion del tratamiento considerando cada caso
individualmente cuando usted tenga un régimen de medicamento estabilizado en el que se
sabe que, en caso de alterarse, tendrd riesgos.

Transicién entre afos de contrato

Humana proporciona un proceso de transicion para los afiliados actuales compatible con el
proceso de transicion requerido para los afiliados nuevos. Para los afiliados actuales cuyos
medicamentos se verdn afectados por cambios negativos en el formulario en el préximo ano,
Humana realizard una transicion logica proporcionando un proceso de transicion al comienzo
del nuevo ano contractual. Humana también extiende la Politica de transicion entre anos de
contrato en caso de que un afiliado se inscriba en un plan con una fecha de inscripcion
vigente desde el 1 de noviembre o el 1 de diciembre y necesite acceso a un suministro de
transicion.

Distincion de recetas totalmente nuevas

Humana garantiza que aplicard todos los procesos de transicion a una receta totalmente
nueva para medicamentos que no estén en la lista de medicamentos (formulario) de
Humana, o que tengan requisitos de control de la utilizacion, si no puede hacerse la distincion
entre una receta totalmente nueva y una receta en curso en el punto de venta. Para hacer la
distincion del tratamiento en curso, los afiliados deben tener un historial de reclamaciones de
108 dias como minimo. Humana analizara 180 dias desde la fecha de vigencia o del
comienzo del afo del plan actual del afiliado para verificar la utilizacion previa del
medicamento cuando el historial de reclamaciones esté disponible.

Avisos de transicion a los afiliados

La politica de Humana es garantizar que se envie un aviso del evento de transicion al afiliado
para la reclamacioén de la transicion. Los afiliados que completen su suministro de transicion en
varios surtidos recibiran una notificacion solo para el primer surtido de transicion. Todas las cartas
de notificacion de la Politica de transicion se envian a los afiliados por medio del correo de
primera clase de los EE.UU. dentro de los tres (3) dias habiles desde que el sistema de
adjudicacion en el punto de venta reconozca el evento de surtido de transicion. Estas cartas
contienen los siguientes textos:

e El suministro de transicion proporcionado es temporal y no se puede repetir la
receta fuera del periodo de transicion, a menos que se apruebe una excepcion al
formulario u otra autorizacion;

e Elafiliado debe trabajar con Humana, asi como con su profesional que receta el
medicamento, para satisfacer los requisitos de control de la utilizaciéon o identificar
alternativas terapéuticas apropiadas que estén incluidas en el formulario de Humana y
que probablemente reducirdn sus costos;

e Elafiliado tiene el derecho de solicitar una excepcion al formulario, los plazos para
procesar la excepcion y el derecho del afiliado a solicitar una apelaciéon si el
patrocinador toma una decision adversa; y

e Los procedimientos de Humana para solicitar excepciones.

Para los residentes de cuidado a largo plazo (LTC, por sus siglas en inglés) a los que se les
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proporcionan varios suministros de un medicamento de la Parte D en incrementos de 14 (o
menos) dias, la carta de notificacion de la Politica de transicion se enviard dentro de los tres (3)
dias habiles posteriores al primer surtido temporal.

Notificaciones de transicion al profesional que receta

La politica de Humana es garantizar que se envie una notificacion del evento de transicion al
profesional que receta el medicamento que figura en los registros para la reclamacion de la
transicion. Los proveedores recibirdn una notificacion para el primer surtido de transicion solo cuando
los afiliados completen su suministro de transicion en varios surtidos. La carta al profesional que
receta proporciona la siguiente informacion:

¢ Nombre del afiliado

e Fecha de nacimiento del afiliado

¢ Nombre del medicamento

e Fecha del surtido

e Modificacion del control de la utilizacion

e Instrucciones sobre como usar la herramienta de busqueda de la lista de medicamentos
para proveedores de Humana

e Informacion sobre el proceso de determinacion de cobertura de Humana

Costos compartidos para medicamentos proporcionados bajo la Politica de transicion

e Sieselegible para el Subsidio por ingresos limitados (LIS, por sus siglas en inglés)
en 2026, su copago o coseguro por un suministro temporal de medicamentos
provisto durante el periodo de transicién no excederad su limite de LIS.

e Para los afiliados que no tienen LIS, el copago o coseguro se basard en los niveles de
costos compartidos de los medicamentos aprobados para su plan y es consistente con
los niveles de costos compartidos que Humana cobraria para medicamentos
aprobados fuera de formulario bajo una excepcion de la cobertura y los mismos costos
compartidos para medicamentos del formulario sujetos a modificaciones de control de
la utilizaciéon provistos durante la transicidon que aplicarian una vez que se cumplan los
criterios de control de la utilizacién.

Extension de la transicién

Humana dispone de medidas para continuar proporciondandole los medicamentos
necesarios mediante una extension del periodo de transicion, caso por caso, siempre que
su solicitud de excepcion o apelacion no haya sido procesada antes del fin del periodo de
transicion minimo y hasta el momento en que se haya completado una transicion (ya
sea a través de un cambio a un medicamento del formulario apropiado o de una decision
sobre una solicitud de excepcion).

Comité de Farmacia y Terapéutica

El Comité de Farmacia y Terapéutica (P&T, por sus siglas en inglés) supervisa la lista de
medicamentos (formulario) de la Parte D de Humana y las politicas relacionadas. El Comité de
Farmacia y Terapéutica disen6 estas politicas para ciertos medicamentos de la Parte D. Las
politicas fueron disefiadas para garantizar que el medicamento se utilice segun pautas clinicas
aceptadas desde el punto de vista médico para las indicaciones en las que el medicamento haya
demostrado ser seguro y efectivo y se recete de acuerdo con las recomendaciones del fabricante.

Una vez que reciba su suministro temporal de un medicamento de la Parte D, es posible que el
medicamento requiera una revision médica si:
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e no forma parte de la lista de medicamentos (formulario); o

e tiene requisitos de control de la utilizacion, como requisitos de autorizacién previa,
limites de cantidad o terapia por fases.

Si usted tiene un régimen estabilizado con un medicamento no incluido en la lista de
medicamentos (formulario) o con un medicamento que requiere autorizacion previa, limites
de cantidad o si ha probado otros medicamentos alternativos, su profesional que receta
puede proveer a Humana un informe de su historia clinica para colaborar con el proceso de
solicitud de excepcién o de autorizacion previa.

Procedimientos para solicitar una excepcién o cambiar de medicamento recetado:

¢Como solicito una excepcién?

El primer paso para solicitar una excepcion es que usted o el profesional que receta se
comunique con nosotros. Su profesional que receta debe presentar una declaracion de respaldo
a su solicitud. La declaracion del profesional que receta debe indicar que el medicamento
solicitado es necesario por razones médicas para el tratamiento de su afeccién porque ninguno
de los medicamentos que cubrimos tendria la misma eficacia que el medicamento solicitado o
estos le produciria efectos adversos a usted. Si la excepcion implica una autorizacion previa,
limite de cantidad u otro limite que hayamos asignado al medicamento, la declaracion del
profesional que receta debe indicar que la autorizacién previa, o el limite de cantidad, no seria
lo apropiado dada su afecciéon o tendria efectos adversos para usted.

Una vez presentada la declaracién del profesional que receta, debemos notificarle sobre
nuestra decision en un plazo maximo de 24 horas, si la solicitud es acelerada, o bien en un
plazo maximo de 72 horas, si se trata de una solicitud estandar. Su solicitud serd acelerada si
nosotros determinamos, o si su profesional que receta nos informa, que su vida, salud o
capacidad para recuperar el maximo de sus funciones podrian correr grave peligro por esperar
la decision de una solicitud estandar.

¢Qué ocurre si deniegan mi solicitud?

Si su medicamento no estd cubierto en nuestra lista de medicamentos (formulario) o si esta
cubierto, pero le hemos aplicado un requisito de control de la utilizacién, como autorizacion
previa, terapia por fases o limite de cantidad, puede preguntarnos si cubrimos otros
medicamentos utilizados para el tratamiento de su afeccion médica. Si cubrimos otros
medicamentos para su afeccion, le recomendamos que consulte a su profesional que receta
si los medicamentos que cubrimos son una opcién para usted.

Si su solicitud es denegada, también tiene derecho a apelar la decision. En tal caso, debe
solicitarnos una revision de la decision de denegacion. Esta apelacion debe presentarse dentro
de los 65 dias calendario posteriores a la fecha de la decisién de denegacion.

Si necesita asistencia para solicitar una excepcion o apelacion, ayuda para cambiar a un
medicamento alternativo o mds informacién sobre nuestra Politica de transicion, llame al
numero de Servicio al cliente que estd al reverso de su tarjeta de identificacion. Los
formularios de solicitud de excepcion y autorizacion previa estén a disposicion suya y del
profesional que receta en el sitio web de Humana, https://es-
www.humana.com/pharmacy/prescription-coverages/prior-authorization-medication-
approvals, o bien puede llamar al Servicio al cliente para que se los enviemos por correo
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postal, fax o correo electronico.

Notificacién publica sobre la Politica de transicion

Esta Politica de transicion estd disponible en el sitio web de Humana, es-
www.humana.com/pharmacy/prescription-coverages/medicare-claim-forms, en la misma
seccion donde se muestran las politicas y formularios de Medicare.
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Aviso de no discriminacion

Humana Inc y sus subsidiarias cumplen con todas las leyes aplicables de Derechos civiles federales

y no discriminan ni excluyen a las personas por su raza, color de la piel, religién, género, identidad de
género, sexo, orientaciéon sexual, edad, discapacidad, origen nacional, condicién de militar, condicién
de veterano, informacién genética, ascendencia, origen étnico, estado civil, idioma, estado de salud o
necesidad de servicios de salud. Humana Inc.:

* Proporciona a las personas con discapacidades adaptaciones razonables y servicios y ayudas
auxiliares gratuitas y adecuadas para comunicarse eficazmente con nosotros, como por ejemplo:

- Intérpretes acreditados de lenguaje de sefias.

- Informacioén escrita en otros formatos (letra de imprenta grande, audio, formatos de acceso
electrénico o de otro tipo).

* Proporciona servicios gratuitos de asistencia linguistica a personas cuya lengua materna no es el
inglés, los cuales pueden incluir:

- Intérpretes acreditados.
- Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita adaptaciones razonables, ayudas auxiliares adecuadas o servicios de asistencia lingiistica,
pongase en contacto con 877-320-1235 (TTY: 711). Horario de atencién: de 8 a.m. a 8 p.m., hora del
este. Si usted cree que Humana Inc. no le ha prestado estos servicios o le ha discriminado por motivos
de raza, color, religion, género, identidad de género, sexo, orientacion sexual, edad, discapacidad,
origen nacional, condiciéon militar, condicion de veterano, informacién genética, ascendencia, origen
étnico, estado civil, idioma, estado de salud o necesidad de servicios de salud, puede presentar una
queja en persona o por correo postal o electrénico a la atencién del coordinador de no discriminacion
de Humana Inc. en P.O. Box 14618, Lexington, KY 40512-4618, 877-320-1235 (TTY: 711), 0
accessibility@humana.com. Si necesita ayuda para presentar una queja, el coordinador de no
discriminacién de Humana Inc. puede ayudarle.

También puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos, Oficina de Derechos Civiles, por medios electrénicos a través del portal de quejas de la Oficina de
Derechos Civiles, en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o por teléfono a:

 U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, S.W., Room 509F,
HHH Building Washington, D.C. 20201. 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Afiliados de California:

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Servicios de Cuidado
de la salud de California, Oficina de Derechos Civiles, por teléfono, llamando al 916-440-7370 (TTY: 711),
enviando un correo electrénico a Civilrights@dhcs.ca.gov, o por correo postal a: Deputy Director, Office
of Civil Rights, Department of Health Care Services, P.O. Box 997413, MS 0009, Sacramento, CA 95899-
7413. Formularios de quejas disponibles en: http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx.

Este aviso estd disponible en www.humana.com/legal/non-discrimination-disclosure.
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Notice of Availability - Auxiliary Aids and Services Notice

English: Free language, auxiliary aid, and alternate format services are available.
Call 877-320-1235 (TTY: 711).

877-320-1235 aill e Jeail Ulaa il Gpeetil) s L8la) sae Lusall 5 Aall) hledd i 55 :[Arabic] dx sl
(711 :ail) ailgdl)

RwytptU [Armenian]: Iwuwubh G wuybdwn |Gagwywl, wewygdwl W wyipuinpwupwhu
adlLwswithh swnwyjnipejntbutn: 2wuqwhwpt’p 877-320-1235 (TTY: 711):
1<l [Bengali]: TRNTE OIFT, W57 =01, (2 [[7Pg Rt ARSI GoveTs |
(TN PV 877-320-1235 (TTY: 711) NI({|
E{AH S [Simplified Chinese]: B 1RI1EH R BERNE S BN & AR E MR LR EIRS .
TEENEE 877-320-1235 (MRFEEL:711),
FREP X [Traditional Chinese]: IRl R B RIFE S BN E LU H MM TR A AR5
FEEE 877-320-1235 (BEFEH4R:711) -
Kreyol Ayisyen [Haitian Creole]: Lang gratis, ed oksilye, ak Lot foma sevis disponib. Rele
877-320-1235 (TTY: 711).

Hrvatski [Croatian]: Dostupni su besplatni jezik, dodatna pomo¢ i usluge alternativnog
formata. Nazovite 877-320-1235 (TTY: 711).
877-320-1235 L. un (e s 5o 0 Kala sla i 5 Al sl SeaS (080 by Clesk ([Farsi] ol
A% e (TTY: 711)
Francais [French] : Des services gratuits linguistiques, d’aide auxiliaire et de mise au format
sont disponibles. Appeler le 877-320-1235 (TTY: 711).

Deutsch [German]: Es stehen kostenlose unterstitzende Hilfs- und Sprachdienste sowie
alternative Dokumentformate zur Verfugung. Telefon: 877-320-1235 (TTY: 711).

EAANViIKA [Greek]: AlatiBevtal dwpedv YAWOGCLIKEC UTINPECIES, BonBrpata Kal uTtnpecieg oe
EVOANCGKTIKEG TIpooBdoipec popdéc. Karéote oto 877-320-1235 (TTY: 711).

oAl [Gujarati]: (:9es oML, Uslas Usla wal ds(As Sz Azl Gudoeu B.

877-320-1235 (TTY: 711) UR Slc s3.

.0"917n 0'VNIIDA D'VOPPLVINTY MT'AX ,DIAN 'NN'Y 01N DI'NT N7 0'NN'Y :[Hebrew] n"May
(TTY: 711) 877-320-1235 190n7 wpnn xa

f&=cl [Hindi]: fT:9[esh 17w, WETIsh Aee 3R dhfcus IEd AU 3Ty g

877-320-1235 (TTY: 711) R Hid H|

Hmoob [Hmong]: Muaj kev pab txhais lus, pab kom hnov suab, thiab lwm tus gauv pab

cuam. Hu 877-320-1235 (TTY: 711).

Italiano [Italian]: Sono disponibili servizi gratuiti di supporto linguistico, assistenza
ausiliaria e formati alternativi. Chiama il numero 877-320-1235 (TTY: 711).

HZAGE [Japanesel: § 8B —EX @IZIET —EX KRBT —EXZERTITH
BAW=TE11£9,877-320-1235 (TTY: 711) £ THBFECTIEELY,

This notice is available at https://www.humana.com/legal/multi-language-support.
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MaNT21 [Khmer]t IUNFYIRAM AN SSW SH 1INAYMNMSEHINHNSUMG

IMTN S giunisiiue 877-320-1235 (TTY: 711)

eh=0] [Korean]: F& 20|, 22 X2 Sl CHA| @4 Mu[AE 0|85t 4= AUSLIC.
877-320-1235 (TTY: 711)H2 2 O[St A| 2.

wWIF9990 [Lao] HNIVVINIVEGIVWIFI, BUrNSVFOBCHS (CaT SLECLLYINDIONSV
loilguwss. 2 877-320-1235 (TTY: 711).

Diné [Navajo]: Saad t’aa jiik’eh, t’aadoole’¢ binahji’ bee adahodooniligii diné bich’y’
anidahazt’i’1, do6 tahgo at’éego bee hada’dilyaaigii bee bika’aanida’awo’{ dahold. Koh;ji’
hodiilnih 877-320-1235 (TTY: 711).

Polski [Polish]: Dostepne sg bezptatne ustugi jezykowe, pomocnicze i alternatywne formaty.
Zadzwonr pod numer 877-320-1235 (TTY: 711).

Portugués [Portuguese]: Estao disponiveis servigos gratuitos de ajuda linguistica auxiliar e
outros formatos alternativos. Ligue 877-320-1235 (TTY: 711).

UATST [Punjabi]: HE3 37, AJTed AIesT, w3 feasfus 2gne e usyy Ja|
877-320-1235 (TTY: 711) ‘3 a8 3|

Pycckunin [Russian]: MNMpenocTaBnAtotcs 6ecnnaTtHble YCyr A3bIKOBOW NOAAEP>XKKN,

BCMoMoraTenbHble CPeAcTBa U MaTepuarbl B anbTepHaTUBHLIX popMaTax. 3BOHUTE N0 HOMepY
877-320-1235 (TTY: 711).

Espanol [Spanish]: Los servicios gratuitos de asistencia linguistica, ayuda auxiliary
servicios en otro formato estéan disponibles. Llame al 877-320-1235 (TTY: 711).

Tagalog [Tagalog]: Magagamit ang mga libreng serbisyong pangwika, serbisyo o device na
pantulong, at kapalit na format. Tumawag sa 877-320-1235 (TTY: 711).

S0P [Tamil]: @eveus Qomg), glenesst 2 gall HMID WIHMI eugel CFen6us6IT 2 6iT6ereoT.
877-320-1235 (TTY: 711) &5 Si6v)p5:86]LD.

SN [Teluég & 2370, D3FONE 05, DBAZN (DT O T2 edeN
002N KeY). 877-320-1235 (TTY: 711) § 5 TOHOA.

-877-320-1235 (TTY: 711) JS (o Cliiees ladd (S Cua lé Jaliia 5l calaal 5 glaa el ) e [Urdu]: 52
Tiéng Viét [Vietnamese]: C6 s&n cac dich vu mién phi vé ngdbn ngtt, hé trg bé sung va dinh
dang thay thé. Hay goi 877-320-1235 (TTY: 711).

ATICE [Amharic]- 2727 AJH 8RR, AT ATIG-6b PLOT PATD A1AIAPTI® £95A: N
877-320-1235 (TTY: 711) AL Lem-/hx:

Baso3 ‘[Bassa]: Wudu-xwiniin-mu-za-za kia, Hwodo-forno-nya, k& nyo-balin-po-ka bé bé
nyuee se widi pé&-pée do ko 877-320-1235 (TTY: 711) d4.

Bekee [Igbo]: Asusu n’efu, enyemaka nkwaru, na oru usoro ndi 0zo di. Kpoo 877-320-1235
(TTY: 711).

Oyinbd [Yorubal: Awon isé atilehin iranléwd &de, ati ona kika miran wa larowdts. Pe
877-320-1235 (TTY: 711).

?rcn?»?r [Nepali]: #TSTEF=ET fol:3[eeh, HERIHh AL T dehiodeh B (Grem/caaed)
JdTg® 3Ucey Sl | 877-320- 1235 (TTY: 711) AT &l 31?1%’!? I
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