'a-etna® Beneficios médicos — Instrucciones
para la presentacién de reclamos

Toda persona que, a sabiendas y con intencion de agraviar, defraudar o enganar a alguna compariia de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracion de reclamo que
contenga informacion esencialmente falsa o que oculte, con el propésito de engafiar, informacion relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo comete un acto de fraude al seguro. Esto constituye un
delito; consecuentemente, dicha persona esta sujeta a sanciones penales y civiles.

Atencion, residentes de Alabama: Toda persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento para recibir el pago de una pérdida o beneficio o que, con conocimiento de causa, presente
informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas de restitucion o reclusion en una prision, o cualquier combinacion de estas. Atencion, residentes de
Arkansas, Distrito de Columbia, Rhode Island y Virginia Occidental: Toda persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento para recibir el pago de una pérdida o beneficio o que, con
conocimiento de causa, presente informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a la aplicacion de multas y la reclusion en prision. - Atencién, residentes de
California: Para su proteccion, la ley de California exige que este formulario contenga el aviso detallado a continuacion. Toda persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento
para recibir el pago de una pérdida es culpable de un delito y esta sujeta a la aplicacion de multas y la reclusion en una prision estatal. Atencion, residentes de Colorado: Es ilegal proporcionar, a
sabiendas, informacion o hechos falsos, incompletos o engafiosos a una compafiia de seguros con el propésito de defraudarla o intentar defraudarla. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas,
negacion de seguro y dafios y perjuicios. Toda compafiia de seguros o agente de una compaiiia de seguros que, a sabiendas, brinde informacion o hechos falsos, incompletos o engafiosos al titular de una
poliza o reclamante, con el proposito de defraudario o intentar defraudarlo en relacion con una concesion o un acuerdo pagadero con las recaudaciones del seguro, sera denunciado a la division de seguros
de Colorado, dentro del departamento de agencias reguladoras. Atencion, residentes de Florida: Toda persona que, a sabiendas y con intencion de agraviar, defraudar o engafiar a alguna compaiiia de
seguros, presente una declaracion de reclamo o una solicitud que contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa es culpable de un delito grave de tercer grado. Atencion, residentes de Kansas:
Toda persona que, a sabiendas y con intencién de a?raviar, defraudar o engafiar a cualquier compania de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracién de reclamo que
contenga informacion esencialmente falsa o que oculte, con el propésito de engafiar, informacion relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo, puede haber violado la ley del estado. Atencién,
residentes de Kentucky: Toda persona que, a sabiendas y con intencion de defraudar a alguna compafiia de seguros o a otra persona, presente una declaracién de reclamo que contenga informacion
esencialmente falsa o que oculte, con el proposito de enganar, informacion relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo, comete un acto de fraude al seguro, lo cual constituye un delito. Atencion,
residentes de Luisiana: Toda persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento para recibir el pago de una perdida o beneficio 0 que, con conocimiento de causa, presente informacion
falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y esta sujeta a la aplicacion de multas y la reclusion en prision. Atencion, residentes de Maine y Tennessee: Es ilegal proporcionar, a sabiendas,
informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compafia de seguros con el propésito de defraudarla. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas o negacion de los beneficios del seguro.
Atencion, residentes de Maryland: Toda persona que, a sabiendas o de manera deliberada, presente un reclamo falso o fraudulento para recibir el pago de una pérdida o beneficio o que, con
conocimiento de causa o de manera deliberada, presente informacién falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a la aplicacion de multas y la reclusion en prision.
Atencion, residentes de Misuri: Es ilegal proporcionar, a sabiendas, informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compafiia de seguros con el propésito de defraudarla. Las sanciones incluyen
encarcelamiento, multas, negacion de seguro y dafios y perjuicios, seguin lo determine un tribunal de justicia. Toda persona que, a sabiendas e intencionalmente, agravie, defraude o engafie a una compafiia
de seguros puede ser culpable del delito de fraude, segun lo determine un tribunal de justicia. Atencion, residentes de Nueva Jersey: Toda persona que incluya informacion falsa o engafiosa en una
solicitud para una pdliza de seguro o a sabiendas presente una declaracion de reclamo que contenga informacion falsa o engafiosa esta sujeta a sanciones penales y civiles. Atencion, residentes de
Carolina del Norte: Toda persona que, a sabiendas y con intencion de agraviar, defraudar o enganar a cualquier compafiia de seguros o a ofra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracion
de reclamo que contenga informacion esencialmente falsa o que oculte, con el propésito de engafiar, informacion relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo, comete un acto fraudulento de
seguro, lo cual puede constituir un delito; consecuentemente, dicha persona esta sujeta a sanciones penales y civiles. Atencion, residentes de Ohio: Toda persona que, con intencion de defraudar o
consciente de que esta facilitando un fraude contra una compafiia de seguros, presente una solicitud o reclamo que contenga declaraciones falsas o engafiosas es culpable de fraude al seguro. Atencion,
residentes de Oklahoma: ADVERTENCIA: Toda persona que, a sabiendas y con intencion de agraviar, defraudar o enganar a cualquier compafiia de seguros, presente un reclamo por las recaudaciones
de una péliza de seguro que contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa es culpable de un delito grave. Atencion, residentes de Oregén: Toda persona que, a sabiendas y con intencion de
agraviar, defraudar o engafiar a alguna compafiia de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracion de reclamo que contenga informacion esencialmente falsa o que oculte,
con el propésito de enganar, informacion relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo, puede haber violado la ley del estado. Atencidn, residentes de Pensilvania: Toda persona que, a
sabiendas y con intencion de defraudar a alguna compaiia de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracion de reclamo que contenga informacion esencialmente falsa o que
oculte, con el propdsito de engafiar, informacién relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo comete un acto de fraude al seguro. Esto constituye un delito; consecuentemente, dicha persona esta
sujeta a sanciones penales y civiles. Atencion, residentes de Puerto Rico: Toda persona que, a sabiendas y con intencion de defraudar, incluya informacién falsa en una solicitud de seguro o presente,
ayude o aliente a presentar un reclamo fraudulento para recibir el pago de una perdida u otro beneficio o presente mas de un reclamo por la misma pérdida o dafio, comete un delito grave. Sila persona es
declarada culpable, sera castigada por cada violacion con una multa no inferior a cinco mil dolares ($5,000) y no superior a diez mil dlares ($10,000). También podra ser encarcelada por un periodo fijo de
tres (3) afios, 0 ambos. Si existen circunstancias agravantes, el periodo fijo de encarcelamiento puede ascender a un méximo de cinco (5) afios v, si existen circunstancias atenuantes, el periodo de
encarcelamiento puede ser reducido a un minimo de dos (2) afios. Atencion, residentes de Texas: Toda persona que, a sabiendas y con intencion de agraviar, defraudar o engafiar a cualquier compariia
de seguros o a ofra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracion de reclamo que contenga cualquier distorsion intencional de un hecho esencial o que oculte, con el propdsito de engafar,
informacion relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo, puede cometer un acto fraudulento de seguro, lo cual puede constituir un delito; consecuentemente, dicha persona puede estar sujeta a
sanciones penales y civiles. Atencion, residentes de Vermont: Toda persona que, a sabiendas y con intencién de agraviar, defraudar o engafiar a cualquier compafiia de seguros o a otra persona,
presente una solicitud de seguro o una declaracion de reclamo que contenga informacion esencialmente falsa o que oculte, con el propésito de engafiar, informacién relacionada con hechos esenciales de
dicho reclamo, comete un acto fraudulento de seguro, lo cual puede constituir un delito; consecuentemente, dicha persona puede estar sujeta a sanciones penales y civiles. Atencién, residentes de
Virginia: Toda persona que, a sabiendas y con intencién de agraviar, defraudar o engafiar a cualquier compafiia de seguros o a ofra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracion de reclamo
que contenga informacion esencialmente falsa o que oculte, con el propésito de enganar, informacion relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo, comete un acto fraudulento, lo cual constituye un
delito; consecuentemente, dicha persona esta sujeta a sanciones penales y civiles. Atencion, residentes de Washington: Es ilegal proporcionar, a sabiendas, informacion falsa, incompleta o engafiosa a
una compaiiia de seguros con el propdsito de defraudarla. Las sanciones incluyen encarcelamiento, multas y negacion de los beneficios del seguro. Atencion, residentes de Nueva York: Toda persona
que, a sabiendas y con intencion de defraudar a alguna compafiia de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracién de reclamo que contenga informacion esencialmente falsa
0 que oculte, con el propésito de engafiar, informacidn relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo, comete un acto de fraude al seguro. Esto constituye un delito; consecuentemente, dicha persona
esta sujeta a sanciones civiles que no exceden los cinco mil délares y el valor establecido del reclamo para cada una de dichas violaciones.

Firma de empleado: Fecha (MM/DD/AAAA):

NOTA: LOS FORMULARIOS DE RECLAMO INCOMPLETOS LE SERAN DEVUELTOS PARA QUE CQMPLETE LA INFORMACION FALTANTE. ESTO DEMORARA EL
PROCESO DEL RECLAMO. PARA UNA PRESENTACION DE RECLAMOS MAS RAPIDA Y FACIL, EL PROVEEDOR PUEDE COMUNICARSE CON EL CENTRO
DE PROCESAMIENTO DE RECLAMOS DE AETNA PARA OBTENER INFORMACION REFERIDA A LA PRESENTACION ELECTRONICA DE RECLAMOS.
PARA EL EMPLEADO
. Complete desde el punto uno (1) hasta el diecinueve (19) en su totalidad.
Complete desde el punto veinte (20) hasta el veinticuatro (24) s6lo si tiene otra cobertura médica.
Asegurese de firmar la autorizacion para divulgar informacion en el casillero veinticinco (25).
Si desea que sus beneficios por este reclamo se paguen directamente a su médico o proveedor, firme en el casillero veintiséis (26).
Si presentd una solicitud de beneficios a otro plan, incluyendo Medicare, adjunte una copia de las facturas que present al otro plan y la explicacion de beneficios
recibida del otro plan.
6. Adjunte las facturas detalladas o pida a su proveedor de atencion de salud que complete la seccion correspondiente en el reverso de la pagina. Las facturas deben
incluir lo siguiente:
- nombre del paciente - condicion en tratamiento - tipo(s) de servicio(s) prestado(s)
- fecha(s) del (de los) servicio(s) - relacién con el empleado
Si esta informacion no esté incluida en la factura, escribala y firmela.
7. Sisu plan cubre medicamentos con receta, presente los recibos o un formulario de registro de medicamentos recetados. El recibo debe incluir lo siguiente:

abRrwh =

- nombre del medicamento - fecha de compra - nimero de receta - nombre/direccion de la farmacia
- dosis por dia - naturaleza de la enfermedad o lesién - cantidad
- cargo - concentracion - nombre del médico

Esta informacion se puede copiar de la caja o frasco del medicamento.

8. Conserve las copias de sus facturas para su informacion.

9. Consulte la direccion de correo para reclamos en el reverso de su tarjeta de identificacion (ID).

PARA EL MEDICO O PROVEEDOR

1. Complete desde el punto veintisiete (27) hasta el cuarenta y seis (46) en su totalidad.

2. Siel empleado indica que los beneficios deben pagarse directamente al médico o proveedor, estos beneficios le seran enviados directamente a usted junto con una
copia informativa de las transacciones al empleado.
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Solicitud de
beneficios médicos

Consulte la direccion de correo
para reclamos en el reverso de
su tarjeta de identificacion (ID).

[DEBE SER COMPLETADO POR EL EMPLEADO

1.

Nombre del empleador

2. Numero de grupo/péliza

3. Namero de identificacion de Aetna del 4. Nombre del empleado 5. Fecha de nacimiento del empleado
empleado (MM/DD/AAAA)
6. [ Activo [ Jubilado 7. Direccion del empleado (incluir codigo postal) [ Direccion nueva 8. NUmero de teléfono durante el dia del
A empleado
Fecha de jubilacion
9. Nombre del paciente 10. Numero de identificacion de Aetna del paciente 11. Fecha de nacimiento del paciente 12. Relacion del paciente con el empleado
(MM/DD/AAAA) [JEmpleado  [] Cényuge
[ Hijo(a) [Jotra
13. Direccion del paciente (si es diferente de la del empleado) 14. Sexo del paciente (Si prefiere no dar esta informacion, deje el espacio en blanco)
[J Masculino [ Femenino [] No binario/otro
15. Estado civil del paciente 16. ¢ El paciente esta empleado? 17. Nombre y direccion del empleador
[ Casado(a) [ Soltero(a) ONo [si
18. ¢ El reclamo esta relacionado con un accidente? 19. ¢ El reclamo esta relacionado con el empleo?
[ONo [OSi Encaso afirmativo, fecha hora dam. [Jpm. ONo [Osi
20. ¢ Los gastos de algiin miembro de la familia estan cubiertos por otro plan de salud de grupo, plan prepago| 21. En caso afirmativo, mencione el titular del contrato o de la péliza, nimero(s) de
de grupo (Blue Cross-Blue Shield, etc.), seguro para automotor sin culpabilidad, Medicare u otro plan contrato(s) o pdliza(s) y nombre/direccion de la compaiiia de seguros o del
ubernamental local, estatal o federal? administrador
No [ Si
22. Nimero de identificacion (ID) del miembro | 23. Nombre del miembro 24. Fecha de nacimiento del miembro
(MM/DD/AAAA)
25. Para todos los proveedores de atencion de salud:

Usted esta autorizado a brindar informacion referida al asesoramiento sobre atencion de salud, tratamiento o suministros provistos al paciente (incluyendo la informacion relacionada con
enfermedad mental y/o SIDA/ARC/VIH) a Aetna Life Insurance Company o a alguna de sus compafias afiliadas (“‘Aetna”), a cualquier administrador de reclamos independiente, a
profesionales de asesoramiento de la salud y a organizaciones de revision de utilizacion, con quienes Aetna tiene contratos. Esta informacion se utilizara para evaluar reclamos de
beneficios. Aetna puede proporcionar al empleador mencionado anteriormente cualquier calculo de beneficio utilizado en el pago de este reclamo con el propoésito de revisar la
experiencia y operacion de la péliza o del contrato. Esta autorizacion es valida durante el plazo de la péliza o del contrato bajo la cual se presentd un reclamo. Conozco mi derecho a
recibir una copia de esta autorizacion si la solicito y estoy de acuerdo en que una copia fotografica de esta autorizacion es tan valida como el original.

Firma del paciente o de la persona autorizada Fecha
26. Autorizo el pago de beneficios médicos al médico o proveedor del servicio.
Firma del paciente o de la persona autorizada Fecha

DEBE SER COMPLETADO POR EL MEDICO O PROVEEDOR

27. Fecha de la enfermedad (primer sintoma), |28. Fecha de la primera consulta por esta 29. Si el paciente tuvo enfermedades o lesiones 30. Si fue una emergencia, marque aqui
lesion (accidente) o del embarazo (FUM) condicion similares, proporcione las fechas [J Emergencia

31. Fecha de reincorporacion del paciente al | 32. Fecha de incapacidad total 33. Fecha de incapacidad parcial
trabajo desde hasta desde hasta

34. Nombre del médico que remite (p. ej., agencia de salud publica) 35. Para servicios relacionados con hospitalizacion, proporcione fechas de internacion

admision alta

36. Nombre y direccion del centro donde se prestaron los servicios (si son diferentes del domicilio o consultorio)

37. Diagnostico o naturaleza de la enfermedad o lesion (por favor indique primario y secundario)

1.

2.

3.

4.

38. Procedimientos, servicios médicos, suministros proporcionados

Fecha del
servicio

Identificacion de
codigo de
procedimiento

Lugar de
servicio

Descripcion del servicio

Cargos

Dias o
unidades

Cadigo de diagnostico

39. Nombre y direccion del médico (incluir codigo postal)

Nombre del médico
Direccion

40. Namero de teléfono

41. Ingrese el nimero de identificacion de contribuyente para ser
utilizado en la presentacion del formulario 1099. Usted tiene la
obligacion, por ley, de proporcionar su niimero de identificacion
de contribuyente.

42. Numero de cuenta del paciente 43. Carqo total $
Suite del apartamento Mor?to pagado $
Ciudad, Estado, Cédigo postal Saldo adeudado $
44, Firma del médico o proveedor 45, Identificador nacional del proveedor 46. Fecha
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Aetna cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina,
excluye ni trata de manera diferente a ningun individuo por su raza, color, nacionalidad,
sexo, edad o discapacidad.

Aetna brinda servicios y asistencia gratuitos a las personas con discapacidades y a las que
necesitan asistencia de idioma.

Si necesita un intérprete calificado, la informacion escrita en un formato alternativo,
servicios de traduccion u otro tipo de servicios, llame al nimero que figura en su tarjeta
de identificacion.

Si cree que no brindamos estos servicios de manera adecuada o que discriminamos por
alguna de las caracteristicas mencionadas mas arriba, puede comunicarse con el Civil
Rights Coordinator y presentarle una reclamacion:

Civil Rights Coordinator,

P.O. Box 14462, Lexington, KY 40512 (clientes de CA HMO:

P.O. Box 24030 Fresno, CA 93779),

1-800-648-7817, TTY: 711

Fax: 859-425-3379 (clientes de CA HMO: 860-262-7705), CRCoordinator@aetna.com.

También puede presentar una queja en el portal de quejas en Internet de la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos
en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por escrito a U.S. Department of
Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509 F, HHH
Building, Washington, DC 20201.

Ademas, puede llamar al 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Aetna es el nombre comercial que se utiliza en los productos y servicios proporcionados
por una o mas de las compaiiias subsidiarias del grupo Aetna, entre las que se incluyen
Aetna Life Insurance Company, los planes de Coventry Health Care y sus compariias
afiliadas (Aetna).
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TTY:711

English To access language services at no cost to you, call the number on your ID card.

Albanian !Dér shérpime pérkthimi falas pér ju, telefononi né numrin gé gjendet né kartén tuaj té
identitetit.

Ambharic PRIE WINCRTT LANEE ATITTE (190 0LLPT AR PAD-T RTC LD

Arabic S0 Ay e 5 sl a8 50 e Juai¥) el ) @l 4 ) 504 salll leaal) e J geaall
Qtp twpuptinpus 1 Eqyny wydydwp junphppunympinit unwbwnt hwdwp

Armenian quiquhwntp dkp pdojuljutt wmyuwhnjugpnipjub pupwnh Jpu tpdus

hEpujunuwhwdwpny

Bantu-Kirundi

Kugira uronke serivisi z'indimi ata kiguzi, hamagara inomero iri ku karangamuntu kawe

Bengali SIS [T ST 2RI (A0 20T SIS ARG (ST T30S (BeTr I e
o N . oo 2,0

Q0C63§|0S 39692)?0006-....@ IR N SReppievalilpaatiel 1228 ealet Sat RN .__..%§| 20¢T
Burmese o . o

ID mmeiiﬁoc@ceiiﬁm 0250 coacasol

+ 2 g_ L 32 2 1L

Per accedir a serveis lingliistics sense cap cost per a vosté, telefoni al nimero indicat a la seva
Catalan e e,

targeta d’identificacié.

Aron maakses ang mga serbisyo sa lengguwahe nga wala kay bayran, tawagi ang numero nga
Cebuano .

anaa sa imong kard sa ID.
Chamorro Pfara up_hagp i setbision lengguahi ni dibatde para hagu, agang i numiru gi iyo-mu kard

aidentifikasion.
Cherokee GYood SOhA0J TOPOLONJ C Alood JCEGWANJ BY, OPABWG b ©60Y J4o0d HSALQIN

eroRe 06T ID ThRDJ CVT.

Chi o s N s
T | ARG e R MRS ST LR LT A S S

Anumpa tosholi i toksvli ya peh pilla ho ish i payahinla kvt chi holisso kallo iskitini holhtena
Choctaw L

takanli mai payah

Ren omw kopwe angei aninisin eman chon awewei (ese kamé), kopwe kééri ewe nampa mei
Chuukese

mak won noum ena katen ID
Cushitic- Tajaajiiloota afaanii gatii bilisaa ati argaachuuf,lakkoofsa fuula waraagaa eenyummaa (ID) kee
Oromo irraa jiruun bilbili.
Dutch Voor gratis taaldiensten, bel het nummer op uw ziekteverzekeringskaart.
French Pour accéder gratuitement aux services linguistiques, veuillez composer le numéro indiqué sur

votre carte d'assurance santé.

French Creole

Pou ou jwenn sevis gratis nan lang ou, rele nimewo telefon ki sou kat idantifikasyon asirans

(Haitian) sante ou.
Um auf den fiir Sie kostenlosen Sprachservice auf Deutsch zuzugreifen, rufen Sie die Nummer
German
auf Ihrer ID-Karte an.
Mo mpdoBaon oTLg UTNPECIEG YAWOCOC XWPIE XpEWwon, KAAEOTE Tov aplOpd otnv Kapta
Greek A
oopAALonG oag.
Guiarati AHIR 818 UGt ctoll W [Aott etnt Actl RAetell HIZ, dHRLABS| 5L UR 3¢
! o101 UR SlA 5.
. No ka wala‘au ‘ana me ka lawelawe ‘Glelo e kahea aku i ka helu kelepona ma kau kaleka ID.
Hawaiian et o= .
Kaki ‘ole ‘ia keia kokua nei.
Hindi ?WW%WWﬁWWW%%@WH@WWWWWﬁH
I
FHmong Yuav kom tau kev pab txhais lus tsis muaj ngi them rau koj, hu tus naj npawb ntawm koj daim

npav ID.
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Igbo

Inweta enyemaka asusu na akwughi ugwo obula, kpoo nomba no na kaadi njirimara gi

Tapno maakses dagiti serbisio ti pagsasao nga awanan ti bayadna, awagan ti numero nga adda

llocano ayan ti ID kardmo.
. Untuk mengakses layanan bahasa tanpa dikenakan biaya, silakan hubungi nomor telepon di
Indonesian .
kartu asuransi Anda.
. Per accedere ai servizi linguistici senza alcun costo per lei, chiami il numero sulla tessera
Italian . e
identificativa.
Japanese BHEDEBY—ERIE. DHA—FIZHEIBEBITHEFESZELY,
C\Dg]OO'I (Y)@TI O’%’DOO'I 81@8139001 (3"031810)(9?
Karen <006 °
C\DSO’JS@PG 39%)1(\)8?0’)3)9@?39139010’) U)PQ)U)®§901(\3839399(\)8§9901 O (ﬁ) 39(\);!9(7)(‘/?1@
Korean DR OO0 MHAE O|ESI2{H EH D7IEY +E = HS E M3lo| FTAUA|2.
Kru-Bassa | nyuu kos;na mahola ni language services ngui nsaa wogui wo, sebel i nsinga i ye ntilga i kat
yong matibla
Kurdish A SIS (ID)0ss 5B s (555 4 450 (53 st ¢ 5 32 (5538 ot ) 1) S 1A 4 (e ianed 3o
Lao cocBaciyLANMWITINVCTL, ToitnmcdineluvouracTogeguw.
Marathi TICITCT HIUTCATET YehTTRIATT HTNT HTIH T TIGTIUITHTSY, ITIAT 1D FHisTaRTel
HHTHRIGT BT .
Nan bok jipan kon kajin ilo an ejjelok wonean nan kwe, kwon kallok nomba eo ilo kaat in ID eo
Marshallese am
Micronesian- Pwehn alehdi sawas en lokaia kan ni sohte pweipwei, koahlih nempe nan amhw doaropwe en
Ponapean ID.
Mon-Khmer, | 18]S gUChSIUNAYMaNIRUSSSSIQUENUIINSES wuiuTgiaonisiens
Cambodian SR SISTHTULNUEN IS SIURIINME S
Navai T’aa ni nizaad k’ehji bee nika a’doowot doo baah ilinigdd naaltsoos bee atah nilijgo nanitinigii
avajo bee néého’dolzinigii béésh bee hane’ bika’igif 4aji” holne’.
Nepali HITHEST AATEEAITY To1: Qoeh Tg e TRA 3MTTFaA1 SPISHT Igeh! T hef Ilg 14|

Nilotic-Dinka

Té koor yin ran de wégr de thokic ke cin wéu kor keek ténan yin. Ke yin cal ran ye koc kuony né
namba de abac t3 né ID kard du3n de tiit de nyin de panakim k3u.

Norwegian For tilgang til kostnadsfri spraktjenester, ring nummeret pa ID-kortet ditt.
Pennsylvanian- . . . . .
DelltC}sly vana Um Schprooch Services zu griege mitaus Koscht, ruff die Nummer uff dei ID Kaart.
Persian Farsi 280 Gl 258 lulid S (55023 a8 0 el b ¢ BU) sha 4 ) CHledk g o Sl (51
. Aby uzyskaé¢ dostep do bezptatnych ustug jezykowych, nalezy zadzwoni¢ pod numer podany na
Polish o . -
karcie identyfikacyjne;j.
Para aceder aos servicos linguisticos gratuitamente, ligue para o nimero indicado no seu
Portuguese ~ ) > SETVIe g g guep
cartdo de identificacao.
Puniabi 393 BE e o sz Tat sl Aeret € 293 3196 B8, wiue wiElg a9 3 €3
! IS=Chek-roocl
Romanian Pentru a accesa gratuit serviciile de limba, apelati numarul de pe cardul de membru.
Russian [na Toro yto6b! HeCnNaTHO NOTYYUTL MOMOLLL NEePeBOAYMKA, NO3BOHUTE NO TenedoHy,
npvMBeAeHHOMY Ha Ballein MAeHTUPUKALMOHHOM KapTe.
M0 le mauaina o 'au'aunaga tau gagana e aunoa ma se totogi, vala'au le numerailuga o lau
Samoan

pepa ID.

Serbo-Croatian

Za besplatne prevodilacke usluge pozovite broj naveden na Vasoj identifikacionoj kartici.
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. Para acceder a los servicios linglisticos sin costo alguno, llame al nimero que figura en su
Spanish . : e
tarjeta de identificacion.
Sudanic Heeba a naasta nder ekkitol jaangirde woldeji walla yobugo, ewnu lamba je don windi ha do
Fulfulde derowol maada.
.- Kupata huduma za lugha bila malipo kwako, piga nambari iliyo kwenye kadi yako ya
Swabhili . .
kitambulisho.
Syriac- e e . o .. o oy . .
Upang ma-access ang mga serbisyo sa wika nang walang bayad, tawagan ang numero sa iyong
Tagalog
ID card.
Telugu PR VXV 08O B0 S0t 90tdFIFeth, D 26 LR Gy oS0 26 JoWoG.
Thai winvugasmagnasmsusmymssumenlaglidenlsine Tusalnsnaneiad LLamagjuuu”mﬂszﬁ‘h@”wawhu
Tonean Kapau ‘oku ke fiema’u ta’etotongi ‘a e ngaahi sévesi kotoa pé he ngaahi lea kotoa, telefoni ki
& he fika ‘oku ha atu ‘i ho’o ID kaati.
Turkish Dil hizmetlerine Ucretsiz olarak erismek igin kimlik kartinizdaki numarayi arayin.
.. LLlo6 6e3KOLITOBHj OTPUMATN MOBHI NOC/YTY, 33A3BOHITb 32 HOMEPOM, BKa3aHWM Ha Ballili
Ukrainian . VA .
iLeHTUIKalHIN KapTui.
Urdu -UJ)SLJIS)J)AQJC)))JSJlSIDé/\QJUC»Jl ‘djé&u)uzk&utobww
Vietnamese Dé str dung cac dich vu ngdn nglt mién phi, vui long goi s& dién thoai ghi trén thé ID cla quy vi.
Yiddish .‘7@1&7 ID 29X 97X qvm1 Qv oM ,‘7&39& 11D 9D DYDYV IRIDW JYNIPNRI X
Yoruba Lati rdyesi awon isé ede fun o 16feé, pe ndémba té wa 16ri kdadi idanimo re.
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