
 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

    

 

 
  

 

 

 

 

  
  

 

 

Wellcare By Health Net 

隐私惯例声明 

本声明描述了我们使用和披露有关您的医疗信息的方式，以及您获取此类信息的方式。

请仔细阅读。

生效日期2027年1月1日

如需帮助翻译或理解此信息，请致电 1-800-431-9007 (TTY: 711)。 

Si necesita ayuda para traducir o entender este texto, por favor llame al 1-800-431-9007 (TTY: 711).

承保实体的职责： 

Wellcare By Health Net是《1996年健康保险流通与责任法案》 (HIPAA) 定义和规定的承保实体。根
据法律要求， Wellcare By Health Net需要维护您受保护健康信息 (PHI)的隐私、向您提供本声明以
阐述我们的法律职责以及与您的 PHI相关的隐私惯例、遵守当前有效的声明条款，
的PHI泄露时通知您。

本声明阐述了我们如何使用和披露您的 PHI。它还阐述了您访问、修改和管理PHI 的权利，以及行使

这些权利的方式。本声明未阐述的PHI 的所有其他用途和披露，只能在获得您书面授权的情况下进

行。  

Wellcare By  Health Net保留更改本声明的权利。我们保留使修订或更改的声明对我们已经持有的您
的PHI以及未来收到的任何 PHI有效的权利。当以下信息发生重大变更时， Wellcare By Health Net将
立即修订并发布本声明：  

以及在您不安全

o 使用或披露。  
o 您的权利。   
o 我们的法律职责。  
o 声明所述的其他隐私惯例。  

我们将在我们的网站上或通过单独的邮件提供任何修订后的声明。 

口头、书面和电子 PHI的内部保护： 

Wellcare By Health Net致力于保护您的 PHI。我们还承诺对您的种族、民族和语言 (REL) 以及性取向
和性别认同 (SOGI) 信息保密。我们可通过隐私和安全流程帮助实现此目标。

以下是我们保护您 PHI的一些方式： 

• 我们为员工提供培训，以遵守隐私和安全流程。
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•  我们要求业务伙伴遵循隐私和安全流程。 
•  我们保证办公室的安全。 
•  我们仅出于业务原因与需要了解的人员谈论您的 PHI。 
•  发送或以电子方式存储您的 PHI时，我们会保证其安全。 
•  我们使用技术来防止错误的人访问您的 PHI。 

PHI允许的使用和披露：

以下列表说明了我们在 未经您许可或 授权的情况下使用或披露您PHI的情况： 

•  治疗 —我们可能会使用或向为您提供治疗的医生或其他医疗保健提供商提供您的 PHI，以便
提供商可以协调安排治疗，或协助我们做出与您的福利相关的事先授权决定。 

•  付款  — 我们可能会使用和披露您的PHI ，为向您提供的医疗保健服务支付福利金。我们可能

会出于付款目的，向其他健康计划、医疗保健提供商或受联邦隐私规则约束的其他实体披露 
您的PHI。付款活动可能包括处理索赔、确定索赔资格或覆盖范围，以及审查服务是否有医
疗必要性。  

•  医疗保健业务 —我们可能会使用和披露您的 PHI以开展医疗保健业务。这些活动可能包括提
供客户服务、处理投诉和上诉，以及提供护理管理和护理协调。

在医疗保健业务中，我们可能会向业务伙伴披露 PHI。我们将与这些业务伙伴签订书面协
议，以保护您的 PHI隐私。我们可能会将您的PHI 披露给受联邦隐私规则约束的其他实体。这

些实体同样必须与您建立联系，以开展其医疗保健业务。这包括以下内容：  

o 质量评估和改进活动。  
o 审核医疗保健专业人员的能力或资质。   
o 病例管理和护理协调。  
o 检测或预防医疗保健欺诈和滥用。  

您的种族、民族、语言、性取向和性别认同受到健康计划系统和法律的保护。这意味着您提 
供的信息是私密且安全的。我们仅可与医疗保健提供者共享这些信息。未经您的许可或授

权，这些信息不会与他人共享。我们使用这些信息来帮助提升您的护理和服务质量。 
这些信息有助于我们：  

o 更好地了解您的医疗保健需求。  
o 了解您在就诊时偏好使用的语言。  
o 提供符合您护理需求的医疗保健信息。  
o  提供能帮助您保持最佳健康状态的计划。 

此信息不用于承保目的，也不会用于决定您是否能够接受承保或服务。
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•  团体健康计划/计划赞助商披露  — 如果团体健康计划的赞 助商，例如向您提供医疗保健计划
的雇主或其他实体，同意有关使用或披露受保护健康信息的某些限制（例如同意不在雇佣相

关行动或决定中使用受保护健康信息），我们可能向赞助商披露您的PHI 。 

有关您PHI的其他允许或要求的披露： 

•  筹款活动  — 我们可能会在筹款活动中使用或披露您的 PHI，例如为慈善基金会或类似实体筹
款以资助其活动。如果我们就筹款活动联系您，则会提供机会，让您在未来选择退出或停止

接收此类通信。 

•  承保目的  — 我们可能会出于承保目的使用或披露您的 PHI，例如就承保申请或请求作出决
定。如果我们确实需要出于承保目的使用或披露您的PHI，则不得在承保过程中使用或披露 
您的PHI基因信息。  

•  预约提醒/治疗替代方案  — 我们可能会使用并披露您的PHI ，以提醒您注意我们的治疗和医

疗护理预约，或向您提供有关治疗替代方案或其他健康相关福利和服务的信息，例如有关如

何戒烟或减重的信息。  

• 法律要求 — 如果联邦、州和/ 或当地法律要求使用或披露您的 PHI，我们可能会在 符合此类法 
律且仅限于此类法律要求的范围内使用或披露您的 PHI信息。如果管辖同一使用或披露的两
部或多部法律或法规发生冲突，我们将遵守更严格的法律或法规。  

• 公共卫生活动  — 为了预防或控制疾病、伤害或残疾，我们可能会向公共卫生当局披露您的 
PHI。我们可能会向Fo od and Drug Administration  (FDA) 披露您的P HI，以确保FDA管辖下的
产品或服务的质量、安全性或有效性。这包括SUD记录。  

•  虐待与忽视受害者  — 如果我们合理相信存在虐待、忽视或家庭暴力，则可能将您的PHI 披露

给当地、州或联邦政府机构，包括法律授权的社会服务机构或保护服务机构，以接收此类报

告。  

•  司法和行政程序  — 我们可能会披露您的P HI，以回应行政或法院命令。我们还可能需要披露
您的PHI以回应传票、取证请求或其他类似请求。  

•  执法  — 当需要配合犯罪调查时，我们可能会向执法部门披露您的相关PHI 。  

•  第2部分（物质使用障碍记录）  — 如果我们收到或处理您的第 2部分记录，未经法院命令或
您的书面许可，且在向您发出通知并给予您陈述意见的机会之前，我们不会使用或披露这些

记录用于针对您的任何民事、刑事、行政或法律程序。  

•  验尸官、法医和殡仪馆馆长  — 我们可能会向验尸官或法医披露您的PHI 。例如，这对于确定

死因可能极为必要。我们也可能在必要时向殡仪馆馆长披露您的 PHI，以便其履行职责。  
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• 器官、眼睛和组织捐赠 —我们可能会向器官获取组织披露您的 PHI。我们还可能向从事尸体
器官、眼睛和组织获取、保存或移植工作的人员披露您的 PHI。 

• 健康和安全威胁 — 如果我们真诚地 相信，使用或披露 PHI，对于防止或减轻对个人或公众健 
康或安全的严重或紧迫威胁是必要的，则可以对其进行使用或披露。  

•  特殊政府职能部门  — 如果您是美国武装部队的成员，我们可以根据军事指挥当局的要求披
露您的PHI。我们还可能出于国家安全问题、情报活动、美国国务院医疗适用性决定、总统
保护以及法律要求的其他授权人员等原因，向授权联邦官员披露您的PHI 。  

•  劳工赔偿  — 我们可能会披露您的PHI ，以遵守与劳工赔偿或其他类似计划有关的法律，这些

计划是根据法律规定，为与工作相关的伤害或疾病提供福利，而无需考虑过错。  

•  紧急情况  — 在紧急情况下，或者在您丧失行为能力或不在场的情况下，我们可能会将您
的PHI披露给您的家人、挚友、授权救灾机构或您之前确定的任何其他人。我们将利用专
业判断和经验来确定披露是否符合您的最佳利益。如果披露符合您的最佳利益，我们只会披

露与该人参与您的护理直接相关的PHI 。  

•  囚犯  — 如果你是惩教机构的囚犯或被执法人员羁押，我们可能会将您的PHI 披露给惩教机构

或执法人员，前提是该信息是该机构为您提供医疗保健、保护您的健康或安全、他人的健康

或安全或惩教机构的安全所必需的。  

• 研究 —  在某些情况下，我们可能会在研究人 员的临床研究获得批准，并且采取了相应保障

措施以保护您 PHI的隐私时，向研究人员披露您的 PHI。 

需要您书面授权的 PHI的使用和披露

在以下情况下，存在有限例外，我们需要获取您的书面授权，才能使用或披露您的 PHI：  

•  销售PHI  — 在我们作出任何被视为出售您P HI的披露之前，即我们因披露P HI而获得报酬，我
们需要获取您的书面授权。  

•  营销  — 如需出于营销目的使用或披露您的P HI，我们将申请您的书面授权，但存在有限例
外，例如我们与您进行面对面营销沟通，或者提供名义价值的促销礼品时。  

•  心理治疗记录  — 我们将申请您的书面授权，以使用或披露我们可能保存的您的任何心理治
疗记录，但存在有限例外，例如出于某些治疗、付款或医疗保健业务职能目的。 

您有权随时以书面形式撤销您的授权，但不包括我们已根据初始授权使用或披露的 PHI。 
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个人权利

以下是您关于 PHI的权利。如果您想行使以下任何权利，请使用本声明末尾的信息与我们联系。 

• 请求限制的权利 —您有权要求限制在治疗、支付或医疗保健业务中使用和披露 PHI，以及向
参与您的护理或支付护理费用的人，如家人或密友，披露 PHI。您应该在请求中注明所要求
的限制，以及限制适用的对象。我们不需要同意此请求。如果同意，我们将遵守您的限制要

求，除非需要这些信息为您提供紧急治疗。但是，如果您全额自费支付了服务或物品费用，

我们会将适用于支付或健康保健业务的 PHI使用或披露限制在健康计划中。 

• 请求保密通信的权利 —您有权要求我们通过其他方式或地点就您的 PHI与您进行沟通。此项
权利仅在以下情况下适用：若不通过您指定的替代方式或替代地点传达信息，可能会危及您

的安全。您无需说明提出请求的原因，但您必须声明，若不通过您指定的替代方式或替代地

点传达信息，可能会危及您的安全。如果要求合理，且您指定了交付您 PHI的其他方式或地
点，我们必须满足您的要求。 

• 访问和接收PHI副本的权利 —除有限例外情况外，您有权查看或获取包含在指定记录集中的 
PHI副本。您可以要求我们以复印件以外的格式提供副本。我们将使用您要求的格式，除非
实际无法做到。要获取您 PHI的访问权限，您必须以书面形式提出请求。如果我们拒绝您的
请求，则将提供书面解释，并告知您能否审核拒绝原因。我们还将告知您如何申请此类审

核，或者该拒绝是否不可审核。 

• 修改您PHI的权利 —如果您认为您的 PHI包含不正确的信息，则有权要求我们对其进行修订
或更改。您必须提出书面请求，并说明需要修改信息的原因。我们可能会出于某些原因拒绝

您的请求，例如，您希望修改的信息并非由我们创建且PHI的创建者可以执行修改。如果拒
绝您的请求，我们将提供书面说明。作为回应，您可以提供一份声明，表明您不同意我们的

决定，我们会将该声明附在您请求我们修改的 PHI中。如果我们接受您修改信息的请求，我
们将尽合理努力通知其他人，包括您指定的人，该修改内容，并在未来披露此类信息时采用

更改后的版本。 

• 获取披露明细的权利 —您有权接收我们或我们的业务伙伴在过去 6年内披露您 PHI的实例清
单。这不适用于出于治疗、付款和医疗保健业务进行的披露，或者您授权做出的披露或出于

其他某些活动目的的披露。如果您在 12个月内多次请求获取此明细，我们可能会向您收取基
于成本的合理费用，以回应这些额外请求。我们将在您提出请求时为您提供有关费用的更多

信息。 

• 提出投诉的权利 —如果您认为自己隐私权受到侵犯，或者我们违反了自己的隐私惯例，您
可以使用本声明末尾的联系信息，以书面形式或通过电话向我们提出投诉。
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您也可以向美国卫生与公共服务部民权办公室秘书处提出投诉，方法是向 200 Independence 
Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201邮寄信函、致电1 -800-368-1019  
(TTY：1-800-537-7697)，或者访问hhs.gov/oc r/privacy/hipaa/complaints/。

我们不会就投诉对您采取任何行动。 

• 接收本声明副本的权利 —您可以随时使用本声明末尾列出的联系信息索取本声明的副本。
如果您通过我们的网站或电子邮件（电邮）收到本声明，您还有权要求索取声明的纸质副

本。

联系信息

有关本声明的问题：如果您对本声明、与您的 PHI相关的隐私惯例或如何行使您的权利有任何疑
问，您可以使用下列联系信息以书面形式或通过电话联系我们。 

Wellcare By  Health Net  
Attn: Privacy Official  
PO Box 10420  
Van Nuys, CA 91410-0420 
免费电话号码  
1-800-431-9007 (TTY: 711)  
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不歧视声明

如何提交投诉

电子方式：

通过电子邮件：

不歧视声明

歧视是违法行为。Wellcare By Health Net 遵守州和联邦的民权法律。Wellcare By Health Net 不会因
性别、种族、肤色、宗教、血统、国籍、民族认同、年龄、精神残疾、身体残疾、健康状况、
遗传信息、婚姻状况、性别而非法歧视、排斥或区别对待任何人。  
Wellcare By Health Net： 
• 及时为残障人士提供免费的协助和服务，帮助他们更好地沟通，例如： 

Ě 合格的手语译员 
Ě 其他格式的书面信息（大字体、音频、可访问的电子格式、其他格式） 

• 及时为母语非英语者提供免费的语言服务，例如： 
Ě 合格的口译员 
Ě 以其他语言编写的信息

如果您需要这些服务，请致电 1-800-431-9007 与 Wellcare By Health Net 联系。在 10 月 1 日至 3 月 
31 日期间，您可在周一至周日的上午 8 点至晚上 8 点致电我们。在 4 月 1 日至 9 月 30 日期间，
您可在周一至周五的上午 8 点至晚上 8 点致电我们。在非工作时间、周末和联邦节假日期间，
我们将使用留言系统。如果您有听障或语障，请致电 TTY 711。应要求，本文件可以盲文、大字
体、录音带或电子形式提供给您。若要获取这些替代格式之一的副本，请致电或致函： 
Wellcare By Health Net 
P.O. Box 10420 
Van Nuys, CA 91410-0420 
1-800-431-9007 (TTY: 711)

如何提交投诉

如果您认为 Wellcare By Health Net 未能提供这些服务或在性别、种族、肤色、宗教、血统、国
籍、族群身份、年龄、精神残疾、身体残疾、健康状况、遗传信息、婚姻状况、性别、性别认
同或性取向方面存在其他非法歧视行为，您可以向 1557 协调员提交投诉。您可以通过电话，或
以书面、亲自访问或电子方式提交投诉： 
••  电话：电话：致电  1-855-577-8234 联系 Wellcare By Health Net 的 1557 协调员，服务时间为周一至周五

上午 8 点至晚上 8 点 (ET)；如果您有听障或语障，请致电  TTY 711。 
••  书面形式：书面形式：填写投诉表或写信并寄送到：  

1557 Coordinator  
P.O. Box 31384  
Tampa, FL 33631 

••  传真：传真：  1-866-388-1769 
••  亲自访问：亲自访问：亲自前往您的医生诊所或 Wellcare By Health Net 并说明您希望提交投诉。 
••  电子方式：访问 Wellcare By Health Net 的网站：go.wellcare.com/HealthNetCA。 
••  通过电子邮件：  SM_Section1557Coord@centene.com 
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电话： （电信转接服务）

电子方式：

电子方式：

Office of Civil Rights – California Department of Health Care Services
您还可以通过电话，或以书面或电子方式向 California Department of Health Care Services, Ofce of 
Civil Rights 提交民权投诉： 
••  电话：请致电 1-916-440-7370。如果您有听障或语障，请致电 TTY 711（电信转接服务）。 
• 书面形式： 书面形式：填写投诉表或寄送信函至：  

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

您可在下列网址获取投诉表格：http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx。 
••  电子方式：发送电子邮件至 CivilRights@dhcs.ca.gov 。 

Office of Civil Rights – U.S. Department of Health and Human Services
如果您认为自己因种族、肤色、国籍、年龄、残疾或性别而受到歧视，您也可以通过电话、书
面形式或电子方式向 U.S. Department of Health and Human Services, Ofce for Civil Rights 提交民权投
诉： 
••  电话：电话：请致电  1-800-368-1019。如果您有听障或语障，请致电   

TTY/TDD 1-800-537-7697。 
• 书面形式： 书面形式：填写投诉表或寄送信函至：  

U.S. Department of Health and Human Services  
200 Independence Avenue SW  
Room 509F, HHH Building  
Washington, D.C. 20201

您可在下列网址获取投诉表格：http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html。 
••  电子方式：访问 Ofce for Civil Rights 投诉门户网站： 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 。

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


   
  

   

 
   

   
   

 
   

  
  

    
      

  

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. 

ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ. Եթե ցանկանում եք օգնություն ստանալ ձեր 
լեզվով, զանգահարեք 1-800-431-9007 (TTY՝ 711)։ Հասանելի են նաև 
հաշմանդամություն ունեցող անձանց համար նախատեսված 
օժանդակ միջոցներ և ծառայություններ, օրինակ՝ բրայլյան 
գրատեսակով և խոշոր տառաչափով փաստաթղթեր։ Զանգահարեք 
1-800-431-9007 (TTY՝ 711)։ Այս ծառայություններն անվճար են։

注意：如果您需要以您的语言提供的帮助，请致电 1-800-431-9007
（TTY：711）。此外，还为残疾人提供辅助和相关服务，如盲文文件
和大字体文件。请致电 1-800-431-9007（TTY：711）。这些服务均免费
提供。

 

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)。這些服務均為免費。 
ਧ ਆਨ ਧ ਓ: ਜੇੇ ਤੁੁਹਾਾਨੰ  ਆਪਣੀੀ ਭਾਾਸ਼ਾਾ ਧ ੱਚ ਮ    ੀ ਲੋੋੜ ਹਾੈ, ਤੁਾ 1-800-431-9007
(TTY: 711) ‘ਤੁੇ ਕਾਾਲੋ ਕਾਰੋੋ। ਬਰੋੇ ੇ  ੱਡੇੇ ਧਪੰ ਟ ਧ ੱਚ  ਸਤੁਾ ੇਜ਼ਾਂਾ ਲੋ ਧਲੋਪੀ ਅਤੁ  ਰੋਗੀੀਆ  ਅਸਮਰੋੱਥਾਾ 
 ਾਲੇੋ ੋ ਕਾਾ  ਲੋਈ ਸਹਾਾਇਤੁਾ ਅਤੁੇ ਸੇ    ੀ ਉਪਲੋਬ  ਹਾਨ। 1-800-431-9007 (TTY: 711)ਲੋ  ਾ ਾ 
‘ਤੁੇ ਕਾਾਲੋ ਕਾਰੋੋ। ਇਹਾ ਮੁਫ਼ਤੁ ਸੇ   ਾ ਾ ਹਾਨ। 
ध्याान दंें: अगर आपकोो अपनी भााषाा मंें सहाायताा कोी आवश्यकोताा हैा, ताो 
1-800-431-9007 (TTY: 711) पर कोॉल कोरं. विवकोलाग लोगो केो विलए बे्रेल और बडे़े 
वि ट मंें देंस्ताावेज जैसी सहाायतााए और सेवाए भाी उपलब्ध हंा. 1-800-431-9007

से(TTY: 711) पर कोॉल कोरं. ये वाए विनः शुुल्क हंा.
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 .(711 :TTY) 1-800-431-9007 انتباه: إذا كنت بحاجة إلى مساعدة بلغتك، فاتصل على
تتوفر أيضًًا مساعدات وخدمات للأشخاص ذوي الإعاقات مثل المستندات بطريقة برايل  

وبطباعة كبيرة. اتصل على 1-800-431-9007 (TTY: 711). هذه الخدمات مجانية.



 

  

 
 

  

    
 

   
 

  

  

  
  

  
  

  
  
  

THOV MUAB SIAB RAU: Yog tias koj xav tau kev pab ua koj hom lus, ces hu rau 
1-800-431-9007 (TTY: 711). Tsis tas i ntawd, peb tseem muaj cov neeg pab 
thiab cov kev pab cuam rau cov neeg uas muaj cov kev xiam oob qhab, xws li 
cov ntaub ntawv ua ntawv su rau neeg dig muag thiab ntawv luam loj. Hu rau 
1-800-431-9007 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no pab dawb xwb.

注意：言語のヘルプが必要な場合は
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。
（

주의 
(TTY: 711)

1-800-431-9007(TTY: 711) 
무료입니다 

ຂໍ້

mboqv 1-800-431-9007 (TTY: 711). Hac haih weic waic fangx mienh zoux sic 

nyei souh nzangc. Mboqv 1-800-431-9007 (TTY: 711). Wangv henh tengx naaiv 

1-800-431-9007 (TTY: 711) 
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된 문서 등 장애인을 위한 도움 및 서비스도 제공됩니다 . 

ຄວນເອົ ວຍເຫ
ໂທ່ຫາ 1-800-431-9007 (TTY: 711). ນອົກຈາກນ້ ຍ ັ ້ ວຍເຫອົສ່າລັບຜູ້ 
ການ ເຊັ່ນ: ເອົກະສ່ານເປັນອົກສ່ອົນນນ ແລັະ ຕ້ວພມໃຫຍອ່ົ ກດ້ 

ການເຫ ຟຣີ 1-800-431-9007 (TTY: 711). ບ້ລັິ ່ ືົານ້ 
LIOUH EIX: Oix se nongc zuqc meih nyei wac jouh mienh bong zouc, cingv 

taengx qaqv, hnangv mangh wenh souh nzangc caux domh nzangc yenx benx 

deix gong mv zuqc ndortv nyaanh cingv oc. 

ພິ 

ចំណ ិ ើអនកប ូ ំ ់អនក សូមទូរសពប ប ខ 
យន សប  ជនពករ ដចជឯកសរជ 

 សប  ជនព ក នងព អកសរធ ូ ទ 
ងបនះមនគ ថ ប ះបទ។ 

 (TTY: 711) 1-800-431-9007 توجه : اگر به زبان خودتان نياز به کمک داريد با شماره
تماس بگيريد . پشتيبانی و خدمات برای افراد دارای معلوليت، مانند اسناد با خط بريل 

و چاپ درشت، نيز موجود است. با شماره 1-800-431-9007 (TTY: 711) تماس بگيريد. 
اين خدمات رايگان است.



 

 
 

 

 

ВНИМАНИЕ: если вам требуется помощь на родном языке, позвоните 
по номеру 1-800-431-9007 (TTY: 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 (TTY: 711). Эти услуги 
предоставляются бесплатно. 

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. 

ATENSYON: 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). Libre ang mga serbisyong ito. 

โปรดทราบ: หากคุณุต้อ้งการคุวามช่ว่ยเหลือืเป็นภาษาของคุณุ โปรดโทร 
1-800-431-9007 (TTY: 711) นอกจากน้  ยงัมคุ้วามช่ว่ยเหลือืแลืะบรกิารสำำาหรับ 
ผู้ ้พ้ิกิาร เช่น่ เอกสำารท้   เป็นอกัษรเบรลืลืแ์ลืะเอกสำารทใ้ช่ต้้วัอกัษรขนาดใหญ่ ่
โปรดโทร 1-800-431-9007 (TTY: 711) บรกิารเหลืา่น้ ไมม่คุ้า่ใช่จ้า่ย 
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 безкоштовні. 

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 bản in cỡ chữ lớn cũng được cung 
cấp. Gọi số 1-800-431-9007 (TTY: 711). Các dịch vụ này miễn phí. 
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