Solicitud
vsSp
de reembolso vision care

dConsulté con un médico fuera de la red? Estamos aqui para ayudarlo.
Si usted tiene beneficios fuera de la red, estas son sus opciones:

9

EN LINEA

La mejor opcidn. Es seguro, puede @
verificar el estado del reclamo, recibir

el pago mas rapido y ahorrar papel.

Haga clic en el botén de abajo o vaya POR CORREO
a es.vsp.com para iniciar sesién en o AAUN quiere enviar el
su cuenta y completar un formulario formulario por correo?
en internet. También puede crear una Siga las instrucciones que
cuenta si todavia no tiene una. estan en el formulario en la

siguiente pagina.

Quiero que me paguen mas rapido

CONSEJOS PARA AGILIZAR EL PROCESAMIENTO DE RECLAMOS:
Si falta informacién o hay informacién incompleta el procesamiento de los reclamos se retrasa.
Preparese para recibir el reembolso asegurandose de:

* Hacer copias de las facturas o estados de cuenta desglosados de los servicios que incluyan:

* Nombre del médico o nombre del consultorio

« Nombre del paciente

* Fecha del servicio

» Todos los servicios recibidos y la cantidad que pagd

¢ Generalmente tiene 12 meses a partir de la fecha del servicio para pedir el reembolso.

¢ AsegUrese de que todos los campos obligatorios tengan un valor y las fechas estén en el
siguiente formato: Mes/dia/afio de cuatro digitos.

¢« Sjtiene cobertura de Laser Vision y esta presentando una solicitud de reembolso:

» La factura desglosada o la carta de su proveedor debe incluir

* Qué ojo le operaron

* Nombre del cirujano o nombre del centro

* Fecha de la operacidn

» Tipo de procedimiento (por ejemplo, PRK, LASIK, LASIK personalizado y PRK personalizado)

» Costo del procedimiento

* Nombre del miembro

* NUmero de identificacion del miembro (puede ser SSN o nimero Unico de identificacion
del miembro)

* Direccidén de correo del miembro

« Nombre del paciente

* Fecha de nacimiento del paciente

* Relacion del paciente con el miembro (por ejemplo, miembro, conyuge, hijo, etc.)

« Nombre del cliente que da la cobertura de VSP® (nombre del cliente)

e Tenga en cuenta: las mejoras por garantia de Laser Vision no son reembolsables por atencién de
Laser Vision fuera de la red. Puede presentar los reclamos solo por operacion (uno o ambos ojos)
o atencioén antes y después de la operacion.

¢ Escriba la cantidad del reclamo de Laser Vision Care en “Exam” (Examen) en el formulario
de reembolso.


http://vsp.com
https://www.vsp.com/

Instrucciones del formulario  YSP
vision care

El miembro debe completar el formulario. Todos los campos marcados con un asterisco (*) son
obligatorios. Puede completar el formulario de manera electrdnica, para que no tenga que escribir
a mano. Complételo en una computadora, imprimalo y envielo por correo. Si decide escribir la
informacion a mano, use tinta azul o negra.

SECCION DEL PACIENTE:

1. Seleccione la relacidn del paciente con el miembro. Elija solo una opcion.

2. Escriba la fecha de nacimiento del paciente con el siguiente formato: Mes/dia/afio de
cuatro digitos.

Seleccione el sexo. Elija solo una opcioén.

Escriba el apellido y el primer nombre del paciente.

Escriba la direccidn, ciudad, estado y cédigo postal.

La inicial del segundo nombre del paciente y el cédigo postal ZIP+4 son opcionales.

SECCION DEL MIEMBRO:
1. Escriba los ultimos cuatro digitos de SSN del miembro o identificacidn Unica.

2. Si el paciente es el miembro, seleccione “La informacién de abajo del miembro es la misma que
la del paciente”.

3. De lo contrario, escriba la informaciéon del miembro:

a. Escriba la fecha de nacimiento del miembro en el siguiente formato: Mes/dia/afio de
cuatro digitos.

Seleccione el sexo. Elija solo una opcién.
Escriba el apellido y el primer nombre del miembro.
Escriba la linea de la direccién principal, ciudad, estado y el cddigo postal.

La inicial del segundo nombre del miembro, la linea de la segunda direccién y el ZIP
+4 son opcionales.
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SECCION DEL RECLAMO:
1. Escriba la fecha del servicio con el formato siguiente: Mes/dia/afio de cuatro digitos.

2. Escriba la cantidad que se cobrod por cada concepto aplicable. Asegulrese de que coincida con
las facturas.

3. Seleccione un tipo de lente.

4. Si hay otra compafia de seguro implicada, marque la casilla y adjunte una copia del estado de
cuenta que muestre el pago.

SECCION DEL PROVEEDOR:

Si conoce el nombre del proveedor, escriba el apellido y el primer nombre.

Si conoce el nombre del consultorio, escriba el nombre del consultorio del proveedor.

El paso n.210 2 o ambos deben tener un valor.

Complete la linea de direccién principal, ciudad, estado y cédigo postal.

La linea de la segunda direccién y el coédigo postal ZIP+4 son opcionales.

SECCION DE IMPRESION Y FIRMA:

Revise el formulario completado para asegurarse de que es correcto.

Lea el parrafo de reconocimiento.

Imprima el formulario.

Firme el formulario.

Escriba la fecha en el formulario con el siguiente formato: Mes/dia/aflo de cuatro digitos.

Solo tiene que enviar por correo el formulario de la siguiente pagina. Las otras paginas son
para referencia.
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Formulario de reembolso vSp
para miembpbros de VSP VisioOn Care

Para pedir el reembolso, complete e imprima este formulario, adjunte una copia legible de las facturas
desglosadas y envielos a esta direccidon. Asegurese de guardar una copia para su expediente.

VSP
PO Box 495933
Cincinnati, OH 45249

PACIENTE

Relacion con el miembro*: (elija una)

0 Miembro [ Pareja doméstica O Padre/madre dependiente ] Dependiente discapacitado
O Cdényuge 0 Hijo O Estudiante de tiempo completo O Otro

Fecha de nacimiento*: (mm/dd/aaaa) Sexo*: O Hombre U Mujer

Apellido*; Primer nombre*;

Inicial del segundo nombre: Direccion*:

Ciudad*: Estado™: Cdédigo postal*: ZIP+4:

MIEMBRO

Ultimos cuatro digitos de SSN o identificacién Unica*:

U La informacién de abajo del miembro es la misma que la del paciente

Fecha de nacimiento*: (mm/dd/aaaa) Sexo*: O Hombre U Mujer

Apellido*; Primer nombre*;

Inicial del segundo nombre: Direccion 1*;

Direccion 2:

Ciudad*: Estado*: Codigo postal*: ZIP+4:
RECLAMO

Fecha del servicio*: (mm/dd/aaaa)

J Otra compafia de seguros le pagd a usted, a otra aseguradora o al consultorio del médico.
Si es asi, adjunte una copia del estado de cuenta que muestre el pago.

EXAMeN .o $ Tipo de lente*: (elija uno)
1@ o = R $ O Monofocales

LENEES oottt bbbt $ U Bifocales

Tintes o recubrimientos de [0S 1eNtes .......cccovrveveveverecineeienerinnens $ U Trifocales
Examen/evaluacion de ajuste de los lentes de contacto ...... $ L) Progresivos

LENteS d@ CONLACLO . ovveereeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeee e $ U Lenticulares
PROVEEDOR

Apellido*: Primer nombre*:

Nombre del consultorio:

Direccion 1*: Direccion 2:

Ciudad*: Estado*: Codigo postal*: ZIP+4;

IMPRESION Y FIRMA

Reconozco que el proveedor mencionado arriba no es un proveedor preferido de VSP y que VSP no puede
garantizar la satisfaccion con la atenciéon de la vista ni de los anteojos y lentes. Firmando este formulario de
reclamo, certifico que lei las advertencias correspondientes de fraude del reclamo incluidas en el formulario y que
toda la informacion que di arriba es completa y exacta.

Firma de la persona que presenta el reclamo: Fecha:




Advertencias sobre fraude vSp.
vision care

Alabama, Arkansas, Distrito de Columbia, Louisiana, Massachusetts, Minnesota,

Nuevo México, Ohio, Rhode Island y Virginia Occidental: Toda persona que presente
deliberadamente un reclamo falso o fraudulento para el pago de una pérdida o beneficio o
presente deliberadamente informacion falsa en una solicitud de seguros, sera culpable de un
delito y puede estar sujeta a multas y prision.

Alaska: la persona que deliberadamente y con intencidon de perjudicar, defraudar o engafar a
una compania de seguros presente un reclamo con informacidn falsa, incompleta o engafosa
puede procesarse segun la ley estatal.

Arizona: para su proteccidn, la ley de Arizona exige que se incluya la siguiente declaracion en
este formulario. Toda persona que deliberadamente presente un reclamo falso o fraudulento
para el pago de una pérdida quedard sujeta a sanciones civiles y penales.

California: para su proteccion, la ley de California exige que este formulario incluya la
siguiente informacién: Toda persona que deliberadamente presente un reclamo falso o
fraudulento para el pago de una pérdida serd culpable de un delito y puede estar sujeta a
multas y encarcelamiento en prisidon estatal.

Colorado: es ilegal dar datos o informacidn falsos, incompletos o engafosos deliberadamente
a una compafia de seguros para defraudar o intentar defraudar a la companfia. Las sanciones
pueden incluir prisidon, multas, denegacidon del seguro y dafos civiles. Cualquier compania de
seguros o agente de una companiia de seguros que deliberadamente presente informacién o
datos falsos, incompletos o engafosos al titular de una pdliza o a un reclamante para estafarlo
o intentar estafarlo con respecto a un acuerdo o a una indemnizacion pagaderos con ingresos
de seguros debe reportarse a la Division de Seguros de Colorado (Colorado Division of
Insurance) del Departamento de Agencias Reguladoras (Department of Regulatory Agencies).

Delaware, Idaho, Indiana y Oklahoma: ADVERTENCIA: Toda persona gque deliberadamente
y con intencidn de perjudicar, defraudar o engafar a una compafia de seguros, haga un
reclamo para recibir beneficios derivados de una pdliza de seguros que incluya informacion
falsa, incompleta o engafosa sera culpable de un delito grave.

Florida: las personas que deliberadamente y con intencién de perjudicar, defraudar o engafar
a cualquier compafia de seguros presenten una declaracién de reclamo o una solicitud con
informacion falsa, incompleta o engafiosa seran culpables de un delito grave de tercer grado.

Kentucky: toda persona que deliberadamente y con intencidon de defraudar a una compafia
de seguros o a otra persona presente una declaracion de reclamo con informacion
sustancialmente falsa o que oculte, con el fin de engafar informacién relacionada con
cualguier hecho material, cometera un acto fraudulento de seguros, lo que es un delito.

Maine, Tennessee, Virginia y Washington: comete un delito la persona que da informacidn
falsa, incompleta o engafosa a una compafiia de seguros para estafar a la compafia. Las
sanciones pueden incluir prision, multas o denegacioén de los beneficios del seguro.

Maryland: toda persona que deliberada o intencionalmente presente un reclamo falso o
fraudulento para el pago de una pérdida o beneficio o que deliberada o intencionalmente
presente informacidn falsa en una solicitud de seguros serd culpable de un delito y puede
estar sujeta a multas y prisién.

Nuevo Hampshire: toda persona que con intencidon de perjudicar, defraudar o engafar a una
compafia de seguros, presente una declaracion de reclamo con informacion falsa, incompleta
0 engafnosa esta sujeta a ser procesada y recibir una pena por fraude de seguros, segun se
establece en RSA 638:20.

Nueva Jersey: toda persona que deliberadamente presente una declaracién de reclamo con
informacion falsa o engafosa quedara sujeta a recibir sanciones civiles y penales.



Advertencias sobre fraude vSp
(cont.) vision care

Nueva York: toda persona que deliberadamente y con intenciéon de defraudar a una compafiia
de seguros o a otra persona presente una solicitud de seguros o declaracién de reclamo que
incluya informacion sustancialmente falsa o que oculte con el fin de engafar, informacioén
relacionada con cualquier hecho material, cometerd un acto fraudulento de seguros, que es un
delito y también quedara sujeta a una sancidn civil de no mas de cinco mil ddélares, mas el valor
declarado del reclamo, por cada una de dichas infracciones.

Oregdn: toda persona que deliberadamente presente una declaracién de reclamo
sustancialmente falsa puede ser culpable de un delito penal y puede quedar sujeta a recibir
sanciones segun la ley estatal.

Puerto Rico: toda persona que deliberadamente y con intencion de defraudar incluya
informacion falsa en una solicitud de seguros o presente, asista o incite a la presentacion de un
reclamo fraudulento para obtener el pago de una pérdida u otro beneficio o presente mas de

un reclamo por la misma pérdida o dafo, cometera un delito grave vy, si es se determina que es
culpable, serd penalizada por cada infraccion con una multa de no menos de cinco mil ddlares
($5,000) y de no mas de diez mil délares ($10,000); o con un plazo fijo de encarcelamiento de
tres (3) anos o ambos. Si existieran circunstancias agravantes, el plazo fijo de encarcelamiento
puede incrementarse a un maximo de cinco (5) afos; y si existieran circunstancias atenuantes, el
plazo de encarcelamiento puede reducirse a un minimo de dos (2) afos.

Texas: toda persona que deliberadamente presente un reclamo falso o fraudulento para el pago
de una pérdida serd culpable de un delito y puede quedar sujeta a multas y encarcelamiento en
una prision estatal.

Vermont: toda persona que deliberadamente presente una declaracion de reclamo de seguros
falsa puede ser culpable de un delito penal y puede quedar sujeta a recibir sanciones segun la
ley estatal.

Pensilvania y todos los demads estados: toda persona que deliberadamente y con intencién de
defraudar a una compafia de seguros o a otra persona presente una solicitud de seguros o una
declaracion de reclamo con informacién sustancialmente falsa o que oculte, con el fin de engafar
informacion relacionada con cualquier hecho material cometera un acto fraudulento de seguros,
gue es un delito y estd sujeta a recibir sanciones civiles y penales.



AvVIiso de no vSP.
discriminacion vision care

La discriminacién es ilegal. VSP Vision™ cumple las leyes federales y estatales de
derechos aplicables y no excluye, deniega beneficios o trata a las personas de manera
distinta por su sexo, raza, color, religion, ascendencia, pais de origen, identificaciéon
con grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica, condicion médica,
informacion genética, estado civil, género, identidad de género, orientacion sexual,
participacion en programas de seguro médico patrocinados por el gobierno, evidencia
de asegurabilidad o fuente de pago.

V'SP Vision da

e Apoyos y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para ayudarlas
a comunicarse mejor con nosotros, como intérpretes calificados de lenguaje de
sefas e informacién por escrito en otros formatos (letra grande, audio y otros
formatos).

e Servicios gratuitos de idiomas para las personas cuyo idioma principal no es
el inglés, como intérpretes calificados e informacion por escrito en su idioma
preferido.

e El aviso de no discriminacion de VSP esta disponible cuando se pida en el
umbral e idiomas de concentracion designados y en una manera que cumple
con ADAy en formato accesible.

Si necesita servicios de asistencia con el idioma, llame al 800.877.7195, 711 (TTY).

Si cree que VSP® Vision, directamente, por medio de un contratista o cualquier

otra entidad con la que VSP acuerde llevar a cabo sus programas, no ha prestado
estos servicios o lo ha discriminado ilegalmente basandose en una clase protegida
mencionada arriba, puede presentar una queja formal electrénicamente en es.vsp.com
0 por correo o teléfono a:

VSP Nondiscrimination Grievance Coordinator
Attn: Complaint and Grievance Unit

PO Box 997100

Sacramento, CA 95899-7100

800.615.1883, 711 (TTY)

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles (Office of Civil Rights) del Departamento de Salud y Servicios Humanos de

EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services) electrénicamente en el portal
de quejas de Derechos Civiles disponible en ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o
por correo o por teléfono en:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building
Washington, DC 20201

800.368.1019, 800.537.7697 (TTY)



Servicios de asistencia vsp
en distintos idiomas vision care
disponibles

English

ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, including oral
interpretation and translated written materials, are available to you free of charge and in a timely
manner. Call 1-800-877-7195 (TTY: 711).

Shqip (Albanian)

VEMENDJE: Nése flisni njé gjuhé tjetér, shérbimet e asistencés gjuhésore, duke pérfshiré
interpretimin me gojé dhe pérkthimin e materialeve me shkrim, jané né dispozicionin tuaj pa
pagesé. Telefononi 1-800-877-7195 (TTY: 711).

A91c5 (Amharic)
et dA eHAL £7E 099,674 MPEE 0272 ACST RIANCETT ATPAN, LPICT TCTIP AG Ol Tar@- NRU-G Pi

AN aPASePTFT PATPII° O, AS (G TIT “ITTH eFAan: 0L 1-800-877-7195 (TTY: 711) Rw-(ex

(Arabic) dx
o 5 Ulas ll dalia Ao g€l o gall daa 539 4 ) o8l Laa yill Lead Loy ¢ salll saclicdl ciladd (¢ g jad Aad Chaats i€ 13) 4w
(711 il Calgl) 4axd) 1-800-877-7195 Al Jusil aiDle s

Swjtptu (Armenian)

NECUNCNHFE@3NFL” Grb fununwd Gp wy| 1Gqyny, www 26q wuydwn W dwdwuwyhu ywpnn

GU inpwdwnpyb) |IGawywl wowygnipjwu dwnwjnLeyntlltp, UGpwnjw) pwlwynn
rwnguwunce)ntl b pwnpgdwuywsd gpuynp Ujnuebn: Qwugwhwnbp 1-800-877-7195 (TTY™ 711):

(Assyrian) wiane
R imd Ruifar CRon i ml <Gl hiltas CRiEmed  Ale <E 16 LOdumed Y ido
L (a2 <io Sl wiind i @ A (anofs ouls weiaam Auha e

(TTY: 711) 1-800-877-7195

iz (Bengali)
SIS ;. S 7 Sy ST w1 O, O1RCE iR It @< T WS Soie A7 Sl el SfHRis e
Gy [RARCST) 992 SIS Soergl 1-800-877-7195 (TTY: 711) waea et 5wl

Bosanski (Bosnian)
PAZNJA: Ako govorite drugi jezik, usluge jezicne pomoci, uklju€ujuéi usmeni prevod i prevedene
pisane materijale, dostupne su vam besplatno i na vrileme. Pozovite 1-800-877-7195 (TTY: 711).

3¢ (Chinese)
TR L AARAEREANEES o AR E B RIEESE S AR - B DN E mEREEE -
=EREFT 1-800-877-7195 (TTY 1 711) -

(Farsi)
D G &) ety o2dien 5 (S llae 5 oalid des 55 el () SaS Clend i€ e Cumaa s B iy 4 Rl s s
(TTY:711) 2,8 il 1-800-877-7195 5 jleii L 2,8 e L) A i jLaal

Francgais (French)

A NOTER : Si vous parlez une autre langue, des services d’assistance linguistique, y compris
l'interprétation orale et la traduction de documents écrits, sont disponibles gratuitement et de
maniére rapide. Appelez le 1 800 877 7195 (TTY : 711).

Pulaar (Fula)
HAKILU: So tawii ada haala demngal goddal, sarwisaaiji ballondiral demngal, ko wayi no firo haala
e binndi, ina tawee tawa a yobaali tawa kadi ko e sahaa. Noddu 1-800-877-7195 (TTY: 711).

Ultima revision: Junio de 2025



Deutsch (German)

HINWEIS: Falls Sie eine andere Sprache sprechen, stehen Ihnen Sprachassistenzdienste,
einschlief3lich mindlichem Dolmetschen und ibersetztem schriftlichem Material, kostenlos und
zeitnah zur Verfigung. Rufen Sie 1-800-877-7195 an (TTY [Fernschreibmaschine]: 711).

EAAnvika (Greek)

MPOZOXH: Edav piIAdaTe kaTTola AAAN YAWOCOA, Ol UTTNPECIEG UTTOOTAPIENG GTN YAWO OO 0ag, TTOU
TTEPIAAUBAVOUV TTPOPOPIKA DIEPPNVEIT KAl JETAPPATHEVO YPaTTTO UAIKO, gival oTn 81d0e0n oag
dwpedv kal o€ UBeTo Xpodvo. KaAéaTe oto 1-800-877-7195 (TTY: 711).

o)l (Gujarat)
£2llot AL %A AN ol el oAl @lad, Al {Ms welueet U Wajcllle d At - Al ctoll
AUl USLA A dHA M Vol AHAUR BUAOU B, 1-800-877-7195 (TTY: 711) UR SIA 53

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole)
ATANSYON: Si ou pale yon 10t lang, sévis €d nan lang, Tankou entépretasyon oral ak tradiksyon
materyél ekri, San fré epi alé. Rele 1-800-877-7195 (TTY: 711).

Hausa (Hausa)

LURA: Idan kana magana da wani harshe, sabis na taimakon harshe, da ya hada da fassarar baki
da kayan rubuce-rubucen da aka fassara, suna samuwa a gare ka kyauta kuma a kan kari. Kira
1-800-877-7195 (TTY: 711).

& (Hindi)
FRIT S < ST AT S 3T AT SIerd €, a1 Hifareh qi 9 AT S SFFATied e ATt o STer-8ey w7 Semidt ST 311 for qw
7 i g L 3uerey Bt 71 1-800-877-7195 (TTY: 711) waia =l

Hmoob (Hmong)

LUS CEEV: Yog koj hais Iwm hom lus, muaj kev pab cuam txhais lus, suav nrog rau kev txhais
lus ntawm ncauj thiab txhais tej ntaub ntawv, muaj rau koj yam tsis sau nqi li thiab raug raws sij
hawm. Hu rau 1-800-877-7195 (TTY: 711).

Bahasa Indo (Indonesia)

PERHATIAN: Jika Anda berbicara dalam bahasa lain, layanan bantuan bahasa, termasuk
penerjemahan lisan dan terjemahan materi tertulis, tersedia bagi Anda secara gratis dan tepat
waktu. Telepon 1-800-877-7195 (TTY: 711).

Italiano (Italian)

ATTENZIONE: Per chi parla un’altra lingua, i servizi di assistenza linguistica, compresi i servizi
di interpretazione orale e la traduzione di documenti scritti, sono disponibili gratuitamente e in
maniera tempestiva. Chiama il numero 1-800-877-7195 (TTY: 711).

HZAEE (Japanese)
F o OEHEEZ CHLOLEIT, AETOERLEROMREZ ZUOESHEXEr— v A2 EE T2
FIRW=720 £9, 1-800-877-7195 (T L2 A 7T 4 % — :711) T TEEEITZ S,

12§ (Khmer/Cambodian)

WHWRGHSHENM: [UASIOEASUNWMMNIEHE inunSswiysman iBuumssu
USTURNUENS SHEASNINMNWUSMNHAPIZUTHSUSTUIS SSTEUNSuEULSIENY
SEAHIE SHSINUEMY Wgiugisiiug 1-800-877-7195 (TTY: 711)

Ikirundi (Kirundi)

UMWITWARARIKO: Nimba uyaga urundi rurimi, serevise z’'ugufashwa mu vy’indimi, harimwo
uguhindura amajambo n’uguhindura ibitabu vyanditse, woyironka ataco urishe kandi mu kiringo
kibereye. Tera akamo 1-800-877-7195 (TTY: 711).



3l=ro] (Korean)
Fo: e Aol AFEsHA = A, 77 T 2 AW A8 WS 23 o] A1
MU A~EF T2 A Aol o] &3} 4 dF U 1-800-877-7195H 0. &2 7 8}5}4] A] & (TTY: 711).

Basdd-wudu [Kru (Bassa)]

TO BUU NOMO DYIIN CAO: M dyi Wudu ka ko do, wadu-po-ny3 jlin, a bédé nyo bé bé wa bein m
gbo kpaa dé ni wadud mu bo pidyi ke. CE o jé dé ni kua-nyu-naind jé€ ca ké dé dya déén déng-cee-
deé. 1-800-877-7195 (TTY: 711) da.

WIFIDI0 (Lao) N

31lals: T]‘)U)‘mco*)w‘):ﬂsv unvvuanvvaoecmamvw‘)m Qo»mgn‘)vccUU‘mch ccoY
CCUCONEINITID, Blranlosticsws cor Wocooa. luma 1-800-877-7195 (TTY: 711).

Te Reo Maori (Maori)

Kia mataara mai Mehemea he korero reo ké and koe, e watea ana mou he ratonga reo, pénei me
te whakawhiti reo a-waha, pénei hoki me he whakawhitinga korero a-tuhi nei ki tou ake reo.
Horekau he utu o énei ratonga reo, ka mutu, ka oti wawe mou. Waea mai ki a 1-800-877-7195
(TTY:711)

Mien (Mien)

CAU FIM JANGX OC: Beiv hnangv meih gorngv ganh fingx waac, ninh mbenc ziangx tengx porv
waac bun, lemh porv benx baeqc waac bun muangx aengx caux fiev biegc sou bun dogc, mbenc
ziangx wangv henh tengx mv heuc ndortv nyaanh cingv aengx caux jiepv sih liuc leiz tengx hingh
giemx longc nyei zuangh hoc. Mborqv finx lorz taux 1-800-877-7195 (TTY: 711).

Diné k’ehji (Navajo)

KWE'E SHOO DIl YINILTA’: Naana ta’ saad bee yanitti'go da, éi dii saad choo’jjgi bee nika
i'doowotigii ta’ daholg, ha ata’ hane’'go atdd’ bee ahoot'i’ dod saad dabika’igii t'aa ho hazaadk’ehji
bee hot nahane’go nidi bee haz’a, dii t'aa at'é na hélgogo at'é t'aa ch’iik’eh, doo bik’é azlaagoo.
Kojj’ hodiilnih 1-800-877-7195 (TTY: 711).

Agrelr (Nepali)
tm%ﬂm:maﬁwwmﬁmwraﬂam%@aﬁw
TR HIT FERIT AAGE TUSHT oMl o¥: oeh T FHIA 3Uclstl Bel| 1-800-877-7195

(TTY: 711) AT BT TR

Oromo (Oromo)

XIYYEEFFANNOO: Afaan biroo dubbattu yoo ta’e, afaanin hiikuu fi barruuwwan hiikaman
dabaaltee tajaajilliwwan hiika afaanii bilisaa kan yeroosaa eeggate jira. 1-800-877-7195
(TTY: 711) tti bilbilaa.

(Persian) -t
Dsb L (g 59 00 den i (S 50 5 (AR e 5 J ek 4 L) Sl ladd i€ e Cimia K gy led R iaag
1-800-877-7195 (TTY: 711) 4 i B andd G yiasd B iy ¢ il 2 5 05

Polski (Polish)

UWAGA: Jesli mowisz w innym jezyku, ustugi wsparcia jezykowego, w tym ttumaczenie ustne
oraz przettumaczone materiaty pisemne, sg dostepne dla Ciebie bezpfatnie i w odpowiednim
czasie. Zadzwon pod numer 1-800-877-7195 (TTY: 711).

Portugués (Portuguese)

ATENCAO: se fala outro idioma, os servicos de assisténcia com idiomas, incluindo interpretacéo
oral e materiais traduzidos escritos, estao disponiveis em tempo util e sem qualquer encargo.
Ligue para 0 1-800-877-7195 (TTY: 711).

YATH (Punjabi)
fimres fe€: Agg 3HT I I9 37 9% J, 3 I A3 A, A &9 Wb fenrfimr w3 wigefes
B3t A IS TS 3, 393 B8 Hes w3 TN g QuseT I8 I8 a9 1-800-877-7195 (TTY: 711).



Romaéana (Romanian)

ATENTIE: Daca vorbiti o alta limba, aveti la dispozitie servicii de asistenta lingvistica, inclusiv
interpretare orala si materiale scrise traduse, in mod gratuit si in timp util. Sunati la
1-800-877-7195 (TTY: 711).

Pycckum (Russian)

BHUMAHWME! Ecnu Bbl HE rOBOPUTE Ha aHIMIMNCKOM, YCITyr i3bIKOBOM NOMOLLM, BKIOYas YCTHbIN
1 MMCbMEHHBIN NepeBos, NpefocTasnatoTca 6ecnnaTtHo n CBOEBPEMEHHO. [103BOHUTE NO HOMEpPY
1-800-877-7195 (Tenetann: 711).

Srpskohrvatski (Serbo-Croatian)

PAZNJA: Ako govorite neki drugi jezik, besplatno su vam dostupne pravovremene usluge jezicke
pomodi, ukljuujuci usmeni prevod i prevedene pisane materijale. Pozovite 1-800-877-7195
(TTY: 711).

Af-Soomaali (Somali)

FEEJIGNAAN: Haddii aad ku hadasho luugad kale, adeegyada caawimaada luuqada, oo ay
kujiraan turjumaada afka ah iyo xogo la turjumay, ayaad ku heli kartaa gaab bilaash ah adoo
helaaya waqtiga saxda ah. Wac 1-800-877-7195 (TTY: 711).

Espaiiol (Spanish)

ATENCION: Si habla otro idioma, tendra a su disposicién servicios de asistencia linguistica,
incluida la interpretacién oral y la traduccién de materiales escritos, de forma gratuita 'y en el
momento oportuno. Llame al 1-800-877-7195 (TTY: 711).

Tagalog (Tagalog-Filipino)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng ibang wika, may magagamit kang libre at nasa oras na mga
serbisyo ng tulong sa wika, kasama na rito ang pasalitang interpretasyon at isinaling nakasulat na
materyales. Tumawag sa 1-800-877-7195 (TTY: 711).

a7 Ine (Thai) ‘

2amsldla: winaawan AU Iduinishamdasiunizn desiudenisulasdiananuay
ngsiiluanadnealdnesaiiunda wsanlvusnsunnalnaludalafana Tns 1-800-877-7195
(TTY: 711)

Ko e Lea Faka-Tonga (Tongan)
FAKATOKANGA'’l ANGE: Kapau ‘oku ke ngaue’aki ha lea kehe, ‘oku ‘i ai pe ‘a e ngaahi ngaue ke
tokoni’i koe ‘i he fakatonulea pe liliu tohi, ‘a ia ‘oku ‘ikai totongi pea toe ‘i ha founga vave foki. Taa
ki he 1-800-877-7195 (TTY: 711).

YKpaiHcbKoto (Ukrainian)

YBAIA! AKwo BM roBOpUTE iHLLIOK MOBOI, BaM OE3KOLUTOBHO 1 CBOEYACHO HaAaTbCst NOCYru
MOBHOT AONOMOrY, 30KpeEMa YCHUIA Nepeknag, i nepeknaz nucbMoBux martepianis. TenegoHyinte
Ha Homep 1-800-877-7195 (Tenetann: 711).

(Urdu) 52 ]
Sl ge pniardann gl len 8 Gl sy clend (S cile) il 5 Gn s 0l s G &1 ksl
- S8 5 (TTY: 711) 1-800-877-7195 -n liiss (e Jail i g 5 5ol suiaslaa S

Tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi n6i mét ngdn ngir khac, ching tdi cung cap mién phi va kip thdi cho quy vi cac
dich vu hé tro ngén ngtr, bao gém phién dich va tai liéu van ban dwgc bién dich. Vui long goi
1-800-877-7195 (TTY: 711).

(Yiddish) wrn
ANYOYNIRT Y2'7T2M 0IDYIVANMIX ,0V0'1INYO 970 TXIDY [VIVT ,JXIOW VIVTIX [N 0TV 1N QN AI0IN
.DYIIND UD™70M"Y N O1IX [IX 7XYOX [ID MO 'K IND 72U7WIIN ,[7X"0NN V1YWY YOWL OVAVAN |IX
(TTY: 711) 1-800-877-7195 von

Para obtener informacion sobre sus derechos de privacidad y coémo se podria usar su informacién médica protegida consulte el Aviso de practicas
de privacidad de VSP en es.vsp.com.
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