
 

      
       

         
        
      

             

    
          

      
       

  

      
          

       
      

       

        
         

        
        

  

Դեղատոմսային   
դեղերի լրացուցիչ  
օգնության  
ստուգաթերթ 

Ստացե՞լ եք  լրացուցիչ օգնություն (“Extra Help”)՝ աջակցություն Ցածր եկամուտ 
ունեցողներին սուբսիդավորման տեսքով՝ Ձեր դեղատոմսային դեղերի համար 
վճարելու 2022 թվականին: Այս տարի կրկին օգնություն ստանալու համար Դուք պետք է 
վերաատեստավորման դիմեք: Կամ գուցե Դուք արդեն լրացուցիչ օգնություն ստանում 
եք 2023 թվականին, բայց Ձեր համավճարներն ու ապահովագրավճարները սպասվածից 
ավելի բարձր են: Երկու դեպքում էլ Դուք կարող եք մեզ ներկայացնել Ձեր լավագույն առկա 
ապացույցների (Best Available Evidence, BAE) պատճենները: 

Լավագույն առկա ապացույցները (Best Available Evidence) ներառում են փաստաթղթեր, 
որոնք ցույց են տալիս, որ Դուք լրացուցիչ օգնության ստանալու իրավունք ունեք: Երբ 
մենք Medicaid/Medicare-ի օգնությամբ հաստատենք լավագույն առկա ապացույցները 
(Best Available Evidence), մենք հնարավորինս արագ կթարմացնենք Ձեր՝ Ցածր եկամուտ 
ունեցողների սուբսիդավորման կարգավիճակը: 

Ձեր իրավասությունը հաստատող փաստաթղթերը ներկայացված են ստորև: 
Խնդրում ենք ստորև բերված ստուգաթերթից ուղարկել մեկ կամ մի քանի 
փաստաթղթերի պատճենները և նշել Ձեր կողմից ուղարկվող փաստաթղթերը: 
(Ներառեք նաև այս ստուգաթերթը:) Օրինակների ծանոթանալու համար 
խնդրում ենք հաջորդ էջերում գտնել Ձեր պլանի կայքէջը: 

  Medicaid-ի քարտ, որտեղ նշված են անուն-ազգանունը և մասնակցության իրավունք 
ստանալու ամսաթիվը նախորդ օրացուցային տարվա հունիսից հետո մեկ ամսվա 
ընթացքում 

Պետական փաստաթղթի պատճենը, որը հաստատում է Medicaid-ի ակտիվ 
կարգավիճակը նախորդ օրացուցային տարվա հունիսից հետո մեկ ամսվա 
ընթացքում 

(շարունակությունը հաջորդ էջում) 

H0562_CNC_103380L_ Internal Approved 09142022 
©Wellcare 2022 CA3CNCLTR10153L_0000 



     
      

         
        

         
         

          
         

       
          

   

         
      

         
    

        
        

   

         
   

         
    

        
    

      
       

     
      

        
         

      

          
         

      

  

Սոցիալական ապահովության վարչության (Social Security Administration, SSA) նամակ՝ 
լրիվ կամ մասնակի սուբսիդավորում ստանալու իրավասությունը որոշելու 

Տպագիր նահանգի էլեկտրոնային գրանցման ֆայլից, որը հաստատում է Medicaid-ի 
կարգավիճակը նախորդ օրացուցային տարվա հունիսից հետո մեկ ամսվա 
ընթացքում 

Էկրանի սքրին Ձեր նահանգի Medicaid-ի համակարգերից, որը հաստատում է 
Medicaid-ի կարգավիճակը նախորդ օրացուցային տարվա հունիսից հետո մեկ ամսվա 
ընթացքում 

Ձեր նահանգի կողմից տրամադրված այլ փաստաթղթեր, որոնք հաստատում են 
Medicaid-ի կարգավիճակը նախորդ օրացուցային տարվա հունիսից հետո մեկ ամսվա 
ընթացքում 

Պետական փաստաթուղթ, որը հաստատում է հաստատությանը Medicaid-ի 
վճարումը տվյալ անձի անունից մեկ ամբողջ օրացուցային ամսվա համար՝ նախորդ 
օրացուցային տարվա հունիսից հետո 

Նահանգի Medicaid-ի համակարգերից էկրանի սքրին, որը հաստատում է տվյալ 
անձի ինստիտուցիոնալ կարգավիճակը՝ հիմնված Medicaid-ի վճարման նպատակով 
առնվազն մեկ օրացուցային ամիս մնալու վրա նախորդ օրացուցային տարվա 
հունիսից հետո մեկ ամսվա ընթացքում 

Հաստատությունից դրամական փոխանցում, որը հաստատում է Medicaid-ի վճարումը 
ամբողջ օրացուցային ամսվա համար նախորդ օրացուցային տարվա հունիսին 
հաջորդող մեկ ամսվա ընթացքում 

Սոցիալական ապահովության ծառայությունից նամակ, որը հաստատում է, որ Դուք 
սոցիալական ապահովության եկամուտ (SSI) եք ստանում 

Իրավասու հաստատված անձի կողմից ներկայացված դիմում, որը հաստատում է «... 
ավտոմատ կերպով իրավասու է «Լրացուցիչ օգնություն» ստանալու» 

Նահանգի կողմից տրված՝ գործողության մասին պետական ծանուցում (Notice 
of Action), Ընդունված որոշման մասին ծանուցում (Notice of Determination) կամ 
Անդամագրման մասին ծանուցում (Notice of Enrollment), որը ներառում է շահառուի 
անուն-ազգանունը և HCBS (Տանը և ըստ բնակության վայրի մատուցվող 
ծառայությունների) ստանալու իրավունքի ստացման ամսաթիվը նախորդ 
օրացուցային տարվա հունիսից հետո մեկ ամսվա ընթացքում: 

Նահանգի կողմից հաստատված HCBS սպասարկման պլան, որը ներառում է 
շահառուի անուն-ազգանունը և ուժի մեջ մտնելու ամսաթիվը՝ սկսվող նախորդ 
օրացուցային տարվա հունիսին հաջորդող մեկ ամսվա ընթացքում 

Նահանգի կողմից տրված՝ նախնական թույլտվության նամակ, որը ներառում է 
շահառուի անուն-ազգանունը և ուժի մեջ մտնելու ամսաթիվը՝ սկսվող նախորդ 
օրացուցային տարվա հունիսին հաջորդող մեկ ամսվա ընթացքում 

(շարունակությունը հաջորդ էջում) 



        
        

  

         
        

  

    
      

 

       

      
     

     
    

Նահանգի կողմից տրամադրված այլ փաստաթղթեր, որոնք հաստատում են HCBS 
ծրագում մասնակցելու իրավունքը նախորդ օրացուցային տարվա հունիսից հետո 
մեկ ամսվա ընթացքում; կամ 

Նահանգի կողմից տրված փաստաթուղթ, ինչպիսին է դրամական փոխանցման 
մասին ծանուցումը, որը հաստատում է HCBS-ի համար վճարումը՝ ներառյալ շահառուի 
անուն-ազգանունը և HCBS-ի ամսաթվերը 

Լրացուցիչ տեղեկությունների համար այցելեք 
«Medicare & You» հրապարակման կայքը հետևյալ հասցեով՝ 
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/100 0-Medicare-and-You.pdf 

Կամ օգտվեք հետևյալ հղումից՝ CMS-ի BAE-ի էջը դիտելու՝ 
https://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/ 
PrescriptionDrugCovContra/Best_Available_Evidence_Policy.html 

Հարցերի առկայության կամ փաստաթղթերի ուղարկման հետ 
կապված օգնության անհրաժեշտության դեպքում խնդրում 
ենք զանգահարել Անդամագրվածների սպասարկման բաժին 
հետևյալ անվճար հեռախոսահամարով՝ 1-800-431-9007 (TTY՝ 711)։ 

https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-Medicare-and-You.pdf
https://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/PrescriptionDrugCovContra/Best_Available_Evidence_Policy.html
https://www.cms.gov/Medicare/Prescription-Drug-Coverage/PrescriptionDrugCovContra/Best_Available_Evidence_Policy.html


 
 

 
 

 
 

 

 
 

  
 

 
 

 

 

 
 

 
 

 

 

  
 

 

 

  

Չխտրականության ծանուցում 
Խտրականությունը հակասում է օրենքին: Wellcare by Health Net-ը հետևում է նահանգային և դաշնային 
քաղաքացիական իրավունքների օրենքներին: Wellcare by Health Net-ը ապօրինի խտրականություն չի դնում, 
չի բացառում մարդկանց կամ այլ կերպ չի վերաբերվում նրանց՝ ըստ սեռի, ռասայի, գույնի, կրոնի, ծագման, 
ազգային պատկանելության, էթնիկ խմբի նույնականացման, տարիքի, մտավոր հաշմանդամության, 
ֆիզիկական հաշմանդամության, բժշկական վիճակի, գենետիկական տեղեկատվության, ամուսնության 
կարգավիճակի, սեռի, գենդերային ինքնության կամ սեռական կողմնորոշման: 

Wellcare by Health Net-ը տրամադրում է՝ 
• Անվճար օգնություն և ծառայություններ հաշմանդամություն ունեցող անձանց՝ օգնելու նրանց 

ավելի լավ հաղորդակցվել, ինչպիսիք են` 
o Ժեստերի լեզվի որակավորված թարգմանիչներ 
o Գրավոր տեղեկատվություն այլ ձևաչափերով (մեծ տպագիր, աուդիո, հասանելի էլեկտրոնային և 
այլ ձևաչափեր) 

• Անվճար լեզվական ծառայություններ այն մարդկանց, ում հիմնական լեզուն անգլերենը չէ, օրինակ՝ 
o Որակավորված թարգմանիչներ 
o Այլ լեզուներով գրված տեղեկատվություն 

Եթե Ձեզ անհրաժեշտ են այս ծառայությունները, զանգահարեք Wellcare by Health Net-ին՝ 1-800-431-9007: 
Հոկտեմբերի 1-ից մարտի 31-ը մեզ կարող եք զանգահարել շաբաթական 7 օր, ժամը 8 a.m.-ից մինչև 8 p.m.: 
Ապրիլի 1-ից սեպտեմբերի 30-ը կարող եք զանգահարել մեզ երկուշաբթիից ուրբաթ, ժամը 8 a.m.-ից մինչև 
8 p.m.: Հաղորդագրությունների համակարգն աշխատում է աշխատանքային ժամերից հետո և հանգստյան 
օրերին: Եթե չեք կարողանում լավ լսել կամ խոսել, խնդրում ենք զանգահարել՝ TTY 711: Հարցման 
դեպքում այս փաստաթուղթը կարող է հասանելի լինել բրայլյան, մեծ տպագիր, աուդիո ձայներիզով կամ 
էլեկտրոնային ձևաչափերով: Այս այլընտրանքային ձևաչափերից որևէ մեկով պատճեն ստանալու համար 
խնդրում ենք զանգահարել կամ գրել հետևյալ հասցեին՝ 
Wellcare by Health Net 
21281 Burbank Blvd. 
Woodland Hills, CA 91367 
1-800-431-9007 
TTY: 711 

Ինչպե՞ս բողոք  ներկայացնել 
Եթե կարծում եք, որ Wellcare by Health Net-ը չի տրամադրել այս ծառայությունները կամ ապօրինի կերպով 
խտրականություն է դրսևորել՝ ըստ սեռի, ռասայի, մաշկի գույնի, կրոնի, ծագման, ազգային ծագման, 
էթնիկ խմբի նույնականացման, տարիքի, մտավոր հաշմանդամության, ֆիզիկական հաշմանդամության, 
բժշկական խնդրի, գենետիկական տվյալների, ամուսնական կարգավիճակի, սեռի, գենդերային ինքնության 
կամ սեռական կողմնորոշման, ապա կարող եք բողոք ներկայացնել Անդամների ծառայությունների 
կենտրոն: Դուք կարող եք բողոք ներկայացնել հեռախոսով, գրավոր, անձամբ կամ էլեկտրոնային եղանակով՝ 

• Հեռախոսով. Կապվեք Wellcare by Health Net-ի Քաղաքացիական իրավունքների 
համակարգողի հետ՝ զանգահարելով 1-866-458-2208 հեռախոսահամարով: Ժամը՝ 8 a.m.-
ից մինչև 5 p.m., երկուշաբթիից ուրբաթ օրերին: Կամ, եթե չեք կարող լավ լսել կամ խոսել, 
խնդրում ենք զանգահարել TTY: 711. 

• Գրավոր. Լրացրեք բողոքի ձևը կամ գրեք նամակ և ուղարկեք այն՝ 
Wellcare Civil Rights Coordinator 
P.O. Box 9103 
Van Nuys, CA 91409-9103 

• Անձամբ. Այցելեք ձեր բժշկի գրասենյակ կամ Wellcare by Health Net գրասենյակ և ասեք, որ 
ցանկանում եք բողոք ներկայացնել: 

• Էլեկտրոնային տարբերակով. Այցելե՛ք՝ Wellcare by Health Net-ի կայքը՝ 
www.wellcare.com/healthnetCA: 

http://www.wellcare.com/healthnetCA
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Քաղաքացիական իրավունքների գրասենյակ – California-ի Առողջապահության 
ծառայությունների բաժին 

Դուք կարող եք նաև քաղաքացիական իրավունքների բողոք ներկայացնել California-ի Առողջապահական 
ծառայությունների վարչություն, Քաղաքացիական իրավունքների գրասենյակ հեռախոսով, գրավոր 
կամ էլեկտրոնային եղանակով. 

• Հեռախոսով. Զանգահարե՛ք՝ 1-916-440-7370: Եթե չեք կարողանում լավ խոսել կամ լսել, 
խնդրում ենք զանգահարել TTY: 711 (Telecommunications Relay Service): 

• Գրավոր. Լրացրե՛ք՝ բողոքի ձևը կամ նամակ ուղարկեք հետևյալ հասցեով. 
Deputy Director, Office of Civil Rights 
Department of Health Care Services 
Office of Civil Rights 
P.O. Box 997413, MS 0009 
Sacramento, CA 95899-7413 
Բողոքի ձևերը հասանելի են հետևյալ հասցեով՝ http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx 

• Էլեկտրոնային եղանակով. Էլ. նամակ ուղարկե՛ք՝ CivilRights@dhcs.ca.gov: 

Քաղաքացիական իրավունքների գրասենյակ – ԱՄՆ Առողջապահության և մարդկային 
ծառայությունների վարչություն 

Եթե կարծում եք, որ խտրականության եք ենթարկվել ռասայի, մաշկի գույնի, ազգային 
պատկանելության, տարիքի, հաշմանդամության կամ սեռի հիման վրա, կարող եք նաև 
քաղաքացիական իրավունքների բողոք ներկայացնել ԱՄՆ-ի Առողջապահության և մարդկային 
ծառայությունների վարչություն, Քաղաքացիական իրավունքների գրասենյակ հեռախոսով, 
գրավոր կամ էլեկտրոնային եղանակով. 

• Հեռախոսով` զանգահարեք 1-800-368-1019: Եթե չեք կարողանում լավ խոսել կամ լսել, 
խնդրում ենք զանգահարել՝ TTY/TDD 1-800-537-7697: 

• Գրավոր. Լրացրե՛ք՝ բողոքի ձևը կամ նամակ ուղարկեք հետևյալ հասցեով. 
U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 
Բողոքի ձևերը հասանելի են՝ http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html: 

• Էլեկտրոնային եղանակով. Այցելեք Քաղաքացիական իրավունքների գրասենյակի 
բողոքների պորտալ՝ https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf: 

http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights%40dhcs.ca.gov
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf


 
 

 

     
  

 
   

 

 

  

Հայերեն

English: ATTENTION: If you need help in your language call 1-800-431-9007 (TTY: 711). Aids and services 
for people with disabilities, like documents in braille and large print, are also available. Call 1-800-431-9007 
(TTY: 711). These services are free of charge. 

 اًيضأ فرتتو )9007TTY):711-431-800-1. مرقال ىلعلصاتف ك،تغلب دةاعسمىإل ةاجحبتنك إذا اه:بتان :(Arabic) بيةلعرا
-800-1-9007431م.رقال ىلعلصات رة.يبكةاعبطوب لرايبةقريطب داتنتسمال لثم اتاقالإع ذوي اصخلأشل اتدموخ داتاعسم

TTY):711( ة.يانجم اتدمخال ذهوه 

Հայերեն (Armenian). ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ. Եթե Ձեր լեզվով օգնության կարիք ունեք, զանգահարեք 
1-800-431-9007 (TTY՝ 711): Հասանելի են նաև օգնություն և ծառայություններ հաշմանդամություն 
ունեցող անձանց համար, ինչպիսիք են՝ բրայլյան և խոշոր տառերով փաստաթղթերը: 
Զանգահարեք 1-800-431- 9007 (TTY՝ 711): Այս ծառայություններն անվճար են: 

ភាសាខ្មែ�ភាសាខ្មែ�ែែ ររ  (Cambodian)៖ ៖ ចំណំាំ៖ ប្រ�សិំ និបើ�ើអ្នកប្រ�ន វការជំូ នំ   ួយជាភាសារ�ស់ិអ្ននក សូិ មទូូរសិ ព្ទទបើ�បើ��  
1-800-431-9007  (TTY:  711)។ ជំនំ   ួយនងិបើសិវាកមែ សិប្រ��ជំនព្ទ់ កិារ ដូូចំជាឯកសារជាអ្នកសរផុ  ុសិសិប្រ�� ់
ជំនព្ទកិារខ្មែ�នក នងិព្ទមុពអ្នកសរធំ ំ ក �នផុងខ្មែដូរ។ សិ៏ ូ មទូ ូ រសិ ព្ទទបើ�បើ��  1-800-431- 9007  (TTY:  711)។ 
បើសិវាកមែទាំងបើនះមំ និគិ�ថ្លៃ�ិ ៃបើ�ះបើទូ។
中文中文  (Chinese)：：注意：如果您需要以您母語提供的協助，請致電  1-800-431-9007 (TTY：711)。
我們也為殘疾人士提供輔助和服務，例如點字和大字體印刷的文件。請致電 1-800-431-9007  
(TTY：711)。這些服務為免費服務。

:TTY) 9007-431-800-1  تماس  بگيريد . شماره (711 با به زبان خودتان داريد کمک نياز به فارسی  (Farsi ): توجه: اگر
شماره   با و چاپ درشت. بريل خط با اسناد مانند در  دسترس است، نيز دارای  معلوليت و خدمات برای افراد کم کها

خدمات رايگان است.  TTY) 9007-431-800-1 تماس بگيريد. اين 711)
हिहिंंदीदी  (Hindi): ध्यान दें : अगर आपको अपनी भयाषया में मदद चयाहिए, तो 1-800-431-9007 (TTY: 711) पर कॉल करें .  
हिकलयंाग लोगो ंक े  हलए बे्ल और बडे  ह्ंरट में दस्यािेज़ जैसी सियायतया और सेियाएं उपलब्ध िैं. 1-800-431-9007  
(TTY: 711) पर कॉल करें . ये स ेियाए ं हन:शुल्क िैं.
Lus Hmoob (Hmong): TSEEM CEEB: : Yog koj xav tau kev pab ua koj hom lus hu rau  1-800-431-9007 (TTY: 711).  
Tsis tas li ntawd, kuj tseem muaj cov kev pab thiab cov kev pab cuam rau cov neeg xiam oob qhab, xws li cov  
ntaub ntawv Ua Ntawv Su thiab cov ntawv loj. Hu rau  1-800-431-9007 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog  
pab dawb xwb.

日本語（日本語（Japanese）：）：注意：言語のヘルプが必要な場合は 1-800-431-9007 （TTY ：711 ）までお
電話ください。障害をお持ちの方には、点字や大判プリントなどの補助機能やサービスもご
利用になれます。1-800-431-9007（TTY：711）までお電話ください。これらのサービスは無料
です。

한국어한국어(Korean)::  주의: 귀하의 구사 언어로 도움을 받으셔야 한다면  1-800-431-9007 (TTY: 711) 
번으로 연락해 주십시오. 점자 및 큰 활자 인쇄 형식으로 된 문서 등 장애인을 위한 도움 및  
서비스도 제공됩니다. 1-800-431-9007(TTY: 711)번으로 연락해 주십시오. 해당 서비스는 무료로  
제공됩니다. 

ພາສພາສາລາລາວາວ  (Laotian):  ສາຄັ ຳ ນ ັ : ຖ້າວ ້  າທ່ ່ ານ ່ ຕ້ ອງກ ້ ານການຊ່ວຍ  ່ ເຫືຼື� ອໃນພາສາຂອງທ່ານ ່  ໂທ່  1-800-431-9007 
(TTY: 711). ນອກຈາກນ  ້້ ຍງມີັ ການຊ່ ້ ວຍ່ ເຫຼືອ ື�  ແລະ ບໍລການສຳ  ິ າລຳ ບໍຄັັ ນພການ ເຊ່ົ  ິ  ່ ັນ: ເອກະສານທ້່່ ເປັນຕ້ວອັ  ົ ກສອນັ
ນນູ  ແລະ ຕ້ວພ ົ ມິີຂະໜາດໃຫຼືຍ ໂທ່ ່   1-800-431-9007 (TTY: 711). ການບໍຳ ລກິ ານເຫ່ຼື ືົ ານແມີນຟຣີ ້້  ່  ້

Mienh (Mien): Liouh Eix: Oix se meih oix nongc zuqc gorngv mienh wac daih taengx meih, cingv meih mboqv dienx  
wac 1-800-431-9007 (TTY: 711). Yie mbuo hac haih nongc mienh wac daih taengx waic fangx nyei mienh,  
hnangv zing mangc mv buatc lamh nyei mienh nongc nyei nzangc caux domh nzangc wenh jienx. Cingv meih  
mboqv dienx wac 1-800-431-9007 (TTY: 711). Naiv deix bong zouc gong se maiv siou zinh nyanh nyei. 



ਪਜੰਾਬੀ  (Punjabi):  ਧਿਆਨ ਧਿਓ: ਜੇ ਤੁਹਾਨੂ ੰਆਪਣੀ ਭਾਸਾ  ਧਿਚੱ ਮਿਿ  ਿੀ ਲੋੜ ਹੈ ਤਾ ਂ 1-800-431-9007 (TTY: 711) ‘ਤੇ ਕਾਲ  
ਕਰ।ੋ  ਅਪਗੰਤਾਿਾ ਂਿਾਲ ਲ ੇ ੋ ਕਾ  ਂਿਾਸਤੇ ਸਹਾਇਤਾਿਾ ਂਅਤੇ ਸ ੇਿਾਿਾ ਂ, ਧਜਿ ੇਂ ਧਕ ਬਰਲੇ ਧਲਪੀ ਅਤੇ ਿੱਡ ੇਛਾਪ ੇਿਾਲੇ  ਿਸਤਾਿਜੇ਼, ਿੀ ਉਪਲਬਿ  
ਹਨ।  1-800-431-9007 ‘ਤ ੇਕਾਲ ਕਰ ੋ(TTY: 711)। ਇਹ ਸਿਾਿਾੇ  ਂਮਫੁ਼ਤ ਹਨ। 
Русский (Russian): ВНИМАНИЕ: если вам требуется помощь на родном языке, позвоните по номеру   
1-800-431-9007 (телетайп: 711). Также доступны сопутствующая помощь и услуги для людей с  
ограниченными возможностями, такие как материалы, напечатанные крупным шрифтом и шрифтом  
Брайля. Позвоните по номеру 1-800-431-9007 (телетайп: 711). Эти услуги предоставляются бесплатно. 

Español (Spanish): ATENCIÓN: Si necesita ayuda en su idioma llame al 1-800-431-9007 (TTY: 711).  
También están disponibles ayudas y servicios para personas con discapacidades, como documentos en  
Braille y letra grande. Llame al 1-800-431-9007 (TTY: 711). Estos servicios son gratuitos. 

Tagalog (Tagalog): PAALALA: Kung kailangan ninyo ng tulong sa inyong wika, tumawag sa 1-800-431-9007   
(TTY: 711). Available din ang mga tulong at serbisyo para sa mga taong may kapansanan, gaya ng mga  
dokumento sa braille at malaking print. Tumawag sa 1-800-431-9007 (TTY: 711). Walang bayad ang mga  
serbisyong ito. 

่

ภาษาไทยภาษาไทย  (Thai):  หมายเหตุ:ุ  หากตุองการความช่้ วยเหลื่ อในภาษาของคื ณุ  โปรดโทรไปท  1-800-431-9007  
(TTY: 711) เรามความช่ี วยเหลื่ อแลืะบรื การสำิ ำาหรับผู้พ้้ิการิ   เช่น ่ เอกสำารท�เปี ็ นอกษรเบรลืลืั แลืะเอกสำารท์ �ใช่ี ตุ้วั 
อกษรขนาดใหญั   ดวยเช่้ นก่ นั  โปรดโทรไปท  � ี1-800-431-9007 (TTY: 711) บรการเหลืิ าน่ ี�ไมม่คีาใช่่ จ้่าย่  

Українська (Ukrainian). УВАГА! Якщо ви потребуєте підтримки своєю мовою, телефонуйте за 
номером 1-800-431-9007 (TTY: 711). Також доступні засоби та послуги для людей з обмеженими 
можливостями, як-от документи шрифтом Брайля та великим шрифтом. Телефонуйте за номером 
1-800-431-9007 (TTY: 711). Ці послуги є безкоштовними. 

Tiếng Việt (Vietnamese): CHÚ Ý: Nếu quý vị cần trợ giúp bằng ngôn ngữ của quý vị, hãy gọi số  
1-800-431-9007 (TTY: 711). Các hỗ trợ và dịch vụ dành cho người khuyết tật, chẳng hạn như tài liệu  
bằng chữ nổi và cỡ chữ lớn cũng được cung cấp. Hãy gọi số 1-800-431-9007 (TTY: 711). Các dịch vụ  
này được miễn phí. 
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