Solicitud de Continuacion de Cobertura para Hijo Incapacitado
Se aplica a los siguientes planes:

Planes de Aetna.
Planes Innovation Health®.

Todos los planes de beneficios y de seguro de salud ofrecidos o asegurados por
Banner Health and Aetna Health Insurance Company o Banner Health
and Aetna Health Plan, Inc., (Banner | Aetna).

Todos los planes de beneficios y de seguro de salud ofrecidos o asegurados por
Texas Health + Aetna Health Plan, Inc., y Texas Health + Aetna Health Insurance Company
(Texas Health Aetna).

Allina Health y Aetna Health Insurance Company (Allina Health | Aetna)
Sutter Health y Aetna Administrative Services LLC (Sutter Health | Aetna)

aetna

Instrucciones para el empleado: Nota:

e Complete las secciones 1 a 8 de este formulario. Aetna puede hacer lo siguiente:

e Por favor, escriba la informacion requerida con letra de imprenta ¢ Solicitar prueba de que la incapacidad persiste.
y firme el formulario. e Examinar o requerir que se examine a su hijo (a su propio

o Solicite a su médico que complete la declaracion del médico cargo o al de su hijo) cuantas veces sea necesario, mientras
tratante y le devuelva el formulario. continde la incapacidad.

o (Declaraciones falsas:) “Residentes de Nueva York”: Cologue su ¢ Requerir un examen todos los afios a partir de los dos afios de la
firma y la fecha en la pagina 3. fecha en que su hijo haya alcanzado la edad maxima.

Envie este formulario completo, por fax o por correo, junto con la La cobertura finalizara cuando:
declaracion del médico tratante completa a la siguiente direccion:

Aetna
PO Box 981106

e Laincapacidad cese.
e Usted o su hijo no puedan probar que la incapacidad persiste.

El Paso, TX79998-1106 e Usted se niegue a que su hijo se realice algun examen
FAX: 859-455-8650 obligatorio.
» ¢ Exista un motivo para finalizar la cobertura y no sea que su hijo
Les notificaremos a usted y a su empleador sobre el rechazo dependiente ha alcanzado la edad maxima.
o la aprobacién.
1. Datos del Nombre Numero de identificacion (ID) de Aetna
empleado

Direccion (calle, ciudad, estado, codigo postal)

2. Datos del Nombre Numero de péliza Fecha de vigencia de la cobertura
empleador
3. Informacion del |:Eldependiente ya estaba incluido en la cobertura del empleado? Nombre y numero de teléfono de la compafiia de seguros anterior
plan anterior [ONo [1Si Simarcé “si”, indique la fecha en que
comenzd y la fecha en que
finaliz6 el plan anterior.
4. Declaracién del |Declaro que, a mi leal saber y entender, mi declaracién y las respuestas brindadas en este formulario son
empleado correctas y completas. Entiendo que la continuacion de la cobertura para un dependiente incapacitado esta sujeta
a la aprobacion de Aetna, que se basara en el plan de beneficios de salud aplicable y en la documentacién
presentada a Aetna para respaldar esta solicitud.
Firma del empleado Fecha
5. Datos del Nombre del médico tratante

médico

Direccion del médico tratante (calle, ciudad, estado, codigo postal)

Namero de teléfono del médico tratante
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6. Consentimiento
de divulgacién y
firma del
empleado

Para todos los proveedores de atencion de salud:

Usted esta autorizado a brindar informacion referida al asesoramiento sobre atenciéon de salud, tratamiento o
suministros provistos al paciente (incluida la informacién relacionada con enfermedad mental o sida/complejo
relacionado con el sida/VIH) a Aetna Life Insurance Company o a alguna de sus compafiias afiliadas (“Aetna”), a
cualquier administrador de reclamos independiente, a profesionales de asesoramiento de la salud y a
organizaciones de revisién de utilizaciéon, con quienes Aetna tiene contratos. Utilizaremos esta informacién para
evaluar una solicitud de cobertura. Esta autorizacion es valida durante el plazo del plan bajo el cual se presenté
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 empleado Fecha

7. Datos del
dependiente

Nombre Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)  [NUmero de identificacion (ID) de Aetna

Relacién que tiene con el empleado

8. Datos del hijo
incapacitado
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¢ Cuando comenzo la incapacidad?
[incapacidad mental ~ Fecha [Incapacidad fisica  Fecha

Escuelas o trabajos

¢ El dependiente ha estado asistiendo a una escuela o a|Enumere las escuelas/los centros

un centro de formacion desde que alcanzé la edad alos que asistio Fechas (mm/dd/aaaa) Centro donde se brinda

limite establecida por el plan? Nombre de la escuelaldel centro Desde Hasta cuidado de custodia

LIsi [No Osi ONo

Nivel de educacion: [dsi [ONo
Osi [ONo

Antecedentes laborales
¢ El dependiente ha estado trabajando?
[Jsi [INo Simarcé “si”, escriba el nombre del empleador y el periodo de contratacion:
Horas trabajadas Salario
Nombre Periodo de contratacion por semana por hora Descripcion de las tareas

Si marcé “no”, ;de qué manera la incapacidad del dependiente le impide trabajar?

Alojamiento
¢ El dependiente vive con usted?
[Jsi [INo Simarcé “no”, ;donde vive el dependiente?

Apoyo financiero

Normalmente, ¢ usted suministra méas de la mitad del apoyo financiero para este ¢ Declara a esta persona como dependiente a los fines del impuesto
dependiente? federal sobre la renta?
[0Si [0 No Simarcé “no”, por favor explique: [Jsi [No

¢ Este dependiente es elegible para otros beneficios de salud, ya sean financiados por el sector publico o privado?
[O0si [No Simarco “si”, por favor explique:
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9. Declaraciones falsas

Toda persona que, a sabiendas y con intencién de agraviar, defraudar o engafiar a alguna compafia de seguros o a otra persona, presente una
solicitud de seguro o una declaracién de reclamo que contenga informacién esencialmente falsa o que oculte, con el propésito de engafar,
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 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 informacién falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a
multas de restitucion o reclusién en una prisién, o cualquier combinacién 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 informacién falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a la
aplicaciéon de multas y la reclusion en prision. Atencion, 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 reclusién en una prision estatal. Atencién, residentes de
Colorado: Es ilegal proporcionar, a sabiendas, informacion o hechos falsos, incompletos o engafiosos a una compafiia de seguros con el propdsito
de defraudarla o intentar defraudarla. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas, negacion de seguro y dafos y perjuicios. Toda
compariia de seguros o agente de una compafiia de seguros que, a sabiendas, brinde informacion o hechos falsos, incompletos o engafiosos al
titular de una pdliza o reclamante, con el propésito de defraudarlo o intentar defraudarlo en relaciéon con una concesion o un acuerdo pagadero con
las recaudaciones del seguro, sera denunciado a la divisién de seguros de Colorado, dentro del departamento de agencias reguladoras. Atencién,
residentes de Florida: Toda persona que, a sabiendas y con intencion de agraviar, defraudar o engafiar a alguna compafiia de seguros, presente
una declaracién de reclamo o una solicitud que contenga informacién 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 agraviar, defraudar o engafiar a cualquier compariia 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, informacién relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo, puede haber violado la ley del estado.
Atencion, residentes de Kentucky: Toda persona que, a sabiendas y con intencién de defraudar a alguna compania de seguros o a otra
persona, presente una declaracién de reclamo que contenga informacién esencialmente falsao que oculte, con el propésito de engafiar, informacion
relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo, comete un acto de fraude al seguro, lo cual constituye un delito. Atencién, residentes de
Luisiana: 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 esta sujeta a la aplicacion de multas y la
reclusion en prisién. Atencion, residentes de Maine y Tennessee: Es ilegal proporcionar, a sabiendas, informacion falsa, incompleta o engafiosa a
una compariia de seguros con el propdsito de defraudarla. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas o negacién 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 informacion falsa en una solicitud de
seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a la aplicacién de multas y la reclusién en prisién. Atencién, residentes de Misuri: Es ilegal
proporcionar, a sabiendas, informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compariia de seguros con el propésito de defraudarla. Las sanciones
incluyen encarcelamiento, multas, negacién de seguro y dafios y perjuicios, segun 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
poliza de seguro o a sabiendas presente una declaracién de reclamo que contenga informacién 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 engafiar a cualquier
compariia de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracién de reclamo que contenga informacién 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 esta sujeta a sanciones penales y civiles. Atencién, residentes de
Ohio: Toda persona que, con intencién de defraudar o consciente de que esta facilitando un fraude contra una compania 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 intencién de agraviar, defraudar o engafiar a cualquier compariia de seguros, presente un
reclamo por las recaudaciones de una péliza de seguro que contenga informacién falsa, incompleta o engafiosa es culpable de un delito grave.
Atencion, residentes de Oregén: Toda persona que, a sabiendas y con intencién de agraviar, defraudar o engafiar a alguna compariia de seguros
0 a ofra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracién de reclamo que contenga informacion esencialmente falsa o que oculte, con el
proposito de engafiar, informacion relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo, puede haber violado la ley del estado. Atencion,
residentes de Pensilvania: Toda persona que, a sabiendas y con intencién de defraudar a alguna compania de seguros o a otra persona, presente
una solicitud de seguro o una declaracion de reclamo que contenga informacién 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. Atencién, residentes de Puerto Rico: Toda persona que, a sabiendas y con intencién de
defraudar, incluya informacion falsa en una solicitud de seguro o presente, ayude o aliente a presentar un reclamo fraudulento para recibir el pago de
una pérdida u otro beneficio o presente mas de un reclamo por la misma pérdida o dafio, comete un delito grave. Si la persona es declarada
culpable, sera castigada por cada violacién con una multa no inferior a cinco mil délares ($5,000) y no superior a diez mil délares ($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 maximo de cinco (5) afios y, 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 intencién de agraviar, defraudar o engafiar a cualquier
compaiiia de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaracion de reclamo que contenga cualquier distorsién intencional
de un hecho esencial o que oculte, con el propdsito de engafar, informacién 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 comparia 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, 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. Atencion, residentes de Virginia:
Toda persona que, a sabiendas y con intencion de agraviar, defraudar o engafiar a cualquier compafiia de seguros o a otra persona, presente una
solicitud de seguro o una declaracién de reclamo que contenga informacién esencialmente falsa o que oculte, con el propésito de engafar,
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. Atencién, residentes de Washington: Es ilegal proporcionar, a sabiendas, informacién falsa,
incompleta o engafiosa a una compariia de seguros con el propésito 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 intencién 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 o que oculte, con el
proposito 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 civiles que no exceden los cinco mil dolares y el valor establecido del reclamo para
cada una de dichas violaciones.

Firma del miembro o paciente: Fecha:
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Aetna y sus filiales cumplen con las leyes de derechos civiles federales vigentes y no discriminan
ilegalmente, excluyen ni tratan a las personas de manera diferente por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, sexo o discapacidad.

Ademas, brindan asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades y que necesitan
asistencia de idiomas.

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 compariias subsidiarias del grupo Aetna, entre las que se incluyen Aetna Life Insurance
Company, los planes de Coventry Health Care y sus compariiias afiliadas (Aetna).

GC-463 SP (3-18) E Pagina 4 de 7



Inglés For language assistance in your language call the number listed on your ID card at no cost.

Albanés Pér asistencé né€ gjuhén shqipe telefononi falas né numrin e regjistruar n€ kartén tuaj t€ identitetit (ID).

Ambhdrico AATICT IRAM Mo F0PLP AL N tmPO® £TC N1A LLD(

Arabe el el s S Y1 Ay e raia gall o8 1L Tilaa o) e yad) Al 3 gl B2 Lusal) ),

Zuytpkl 1Eqyny oqunipiniiunnwiwynt hwdwp jupnn tp quiuquhwpk) dtp pdojuljute

Armenio wywhnyjugpulub pupunnid bydus widdwp hipwjunuwhwdwpny:

Siriaco ~ia\ iy ATS O io M ho Ziahe Arls vl N r(é\:aLu" AT \oém.\.:m O A
(Asirio) Ll hamid 1 ~81a A

Bahasa Untuk bantuan dalam bahasa Indonesia, silakan hubungi nomor yang tercantum di kartu ID Anda tanpa
(Indonesia) | dikenakan biaya.
Bantu- Niba urondera uwugufasha mu Kirundi, twakure ku busa ku inomero iri ku ikarata yawe y'ugutegekaniriza
Kirundi indwara.
B li
(;:r:g;alla) IR ST NITOTH Sy A WEG FIE (T AT SIFFTQe T, SO [FARE F7 Febel|
Birmano QD%SSQGF?@% 060386 gggosqo Uzraay?]om:of%eooo&iqp: 9§$EqSI 2o¢ ID
0560 0§00 B&:500d: Gal &30l
. Per rebre assisténcia en catala, truqui al numero de teléfon gratuit que apareix a la
Catalan ). .
sevatargetad’identificacid.
Cebuano Para sa tabang sa lengguwahe sa Binisaya, tawagi ang numero nga nakalista sa imong kard sa ID nga

walay bayad.

Chamorro Para asistensianlengguahinidibatde, gifino' Chamoru, agang i numirunigaigegi i iyo-mu ID card.

600YO GWY SOhAc0] JheOSPcOY QPLADBWG’60b O’OT J4601 hiSALP 60T GVP ID

Cheroqui | 16¢0.1 £ AT60.I JEGG.I hERO. (YPb)
Chino HEFERS T GEES W), FBRFTERER LATFIRSRS, EFRE,
Chahta anumpa ya apela a chi bvnna hokmvt, chi holisso kallo iskitini ma holhtena yvt takanli.
Choctaw S S .
Nanaivllikeyuho ish i payahinla.
Chuvache Ren aninnisin chiakd ren Kapasen Chuuk kopwe kékkééri ena nampaan tengewa aa makketiw wéon
noumw ena chéén taropween ID nge esapw kamé ngonuk.
(Cusita) Tajaajila afaan Oromiffaa argachuuf lakkoofsota bilbilaa waragaa eenyummaa keessan irra jiran irratti
Oromo bilisaan bilbilaa
. Bel voor taalkundige ondersteuning in het Nederlands gratis naar het nummer dat op uw
Holandés . .
ziekteverzekeringskaart vermeld staat.
Francés Pour une assistance linguistique en francgais, appelez gratuitement le numéro indiqué sur votre carte
d'assurance santé.
Francés Pou ou jwenn asistans lang pou Kreyol Ayisyen, rele gratis nan nimewo ki sou kat idantifikasyon asirans
criollo sante ou.
. Bendtigen Sie Hilfe oder Informationen auf Deutsch? Rufen Sie kostenlos die auf Ihrer
Aleman . N
Versicherungskarte aufgefiihrte Nummer an.
Griego MNa yAwootkn BorBela ota EAANVIKA KOAEoTE Xwpig XpEwon Tov aplBud mou avaypadetal oTny KApTa

ovayvwpLong.

Guyarati | 9RUc{lHIGUIMAUSI2A HIS AHIRL AL 518 UR ANA oie1R UR 8185 WL ddIR SIA 83,

No kekokua ma ka‘OleloHawai‘i e kaheaaku i kahelukelepona ma kaukaleka ID, kaki ‘ole

Hawaiano . _. _ )
‘ia kéia kokua nei.

Hindi TR=Er TN & FETIAT TTe et & ToIT 370e 3MSSN 1S I fed 91T e I Tl hiel Y |
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Hmong Yog xav tau kev pab txhais lus Hmoob hu dawb tau rau tus xov tooj ntawm koj daim npav.
Igho Maka enyemaka asusu n’ Igbd kpoo nomba edéputara na kaadi njirimara gi na agwughj ugwo o bula.
llocano Para iti language assistance para iti locano awagan ti numero a nakalista ayan iti ID kard yo nga awanan
ti bayadna.
. Per ricevere assistenza linguistica in italiano, puo chiamare gratuitamente il numero riportato sulla Sua
Italiano . e
scheda identificativa.
Japonés HARFETOT A ME, IDA— FIZFE#EHOF S ITHEE CREFHI L0,
Careno cnogSorieron cormnBogSamdl 03:cdo3858 ol opicdroScn soxterdSewslesamcdt cnor@B353:00corSopSanSeronsSsSonat.
Coreano | BFRO|2 O10] K|S 2T AlOA|H B3] D 70| =26 22 £3f WS 2 Matof TAAIL.

Bassa (Kru)

Bé m ké gbo-kpa-kpa dyé dé Bissd wuduiinwee, da ndba bé o cééa 66 ni dyi-dyoin-bé3 k3ebo pidyi.

Kurdo Sl il (SIS Al gl g 58 (5 el s o ool Ay (ASG i sy DA Sl 4 i gle) Sl 5
Laosiano F93uNIRoBCDOCULWITIZEUI, loRumcdeluUoUzactozegiIdioeLcTOa.
Marati FRTSCATST $ITST HIGTEITHTS! JHL] IS FTSR FATE FUAT AT AT Althel Hlel .
Marshalés Nan bok jipan ilo Kajin Maje] kwon kallok nomba eo me ej walok ilo kaat in ID eo am ilo ejjelok wonean.
Mon-jemer UEUSSWManisi
(Camboyano) | (B SINNMEIUSIZUESISTHTUMNNEUENS MU RN WSS S SN

. Naaltsoos bee néhozinigo nanitinigii béésh bee hane’é numbo bikaad’igii daji’ hoodilne’ dii
Navajo Ly ree s , s rroaszr 7y s . rg. er ey s ,y

saad bee yad’at’igo bee nika’ adoolwoligii éi t’aa nik’e Diné bizaadji nit adoolniil.

Nepali AT WTTEER WEEAT GISAET SR qUTSE! ONEE-HT Sooid TREs! AR e wd e
:\IDII:]E;;) Tén &€ kuoony & thok & Thuonjin, col akuén ci reec € kaad du k3u kecin ayoc.
Noruego For sprakassistanse pa norsk, ring nummeret pa ID-kortet ditt kostnadsfritt.
Aleman

(Pensilvania)

Fer Helfe in Deitsch, ruf die Fonnummer aa die uff dei ID Kaarde iss. Es Aaruf koschtet nix.

Persa el 2 80 alal ol sl L (i 1S (595 2 4S (5 ol L (o) Al 3 b (s ¢ mi )l () 40 Dlaia ) 5
Ohng palien sawas en soun kawewe ni lokaian Pohnpei, koahl nempe me sansal pohn noumw ID koard
Ponapeano . .
ni sohte isais.
Polaco Aby uzyska¢ pomoc jezykowa w jezyku polskim, zadzwon bezptatnie pod numer podany na karcie
identyfikacyjnej.
. Para obter assisténcia linguistica em portugués ligue para o nimero gratis indicado no seucartdo de
Portugués . r
identificacao.
Punyabi Uarsht &g sardt ATTfesT S8 wiye wiald g3 3 i3 99 3 I8 99
Rumano Pentru asistenta lingvistica in romaneste, telefonati la numarul gratuit indicat pe cardul de membru.
RUSO YT106bI MONYYUTH A3BIKOBYIO NOALEPKKY Ha PYCCKOM A3blKe, 6ecnnaTHO NO3BOHUTE MO HOMEpY,
YKa3aHHOMY Ha Ballen naeHTUPUKALMOHHOM KapTe.
Samoano M0 fesoasoani tau gagana i le Gagana Samoa vala’au le numera o lo’o lisiina i luga o lau pepa ID e aunoa
ma se totogi.
Za jezi¢nu pomo¢ na hrvatskom jeziku pozovite besplatan broj naveden na poledini Vase identifikacijske
Serbocroata .
kartice.
Espafiol Para obtener asistencia lingliistica en espafiol, lame sin costo alguno al nimero que figura en su tarjeta
P de identificacion.
Fula . .
(Sudén) Heba wallende be wolde Fulfulde ewne lamba je don windi ha do derewol modon, meere.
Swahili Ukihitaji usaidizi katika lugha ya Kiswahili piga simu kwa nambari iliyoorodheshwa kwenye Kitambulisho

chako bila malipo.
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Tagalo Para sa language assistance na nasa Tagalog, tawagan ang nakalistang numero sa iyong ID card nang
& walang bayad.
Telegd SMNS’ 2SS FPAH0 FEZ Deroed PE) BHOT b 0 D S &) TodBH
g S TOHOA.
Tailandés | dwumudaewdenisinunisniy (nmlng) Msmnawafiuandiuunsdszanfaevinun il ldane
Kapau ‘oku fiema’u ha tokoni ‘i he lea faka-Tonga telefoni ki he fika ‘oku lisi ‘i ho’o kaati ID ‘o ‘ikai ha
Tongano s
totongi
Turco Turkge dil yardimi icin kimlik kartinizdaki numarayi Ucretsiz olarak arayabilirsiniz.
Ucraniano LLlo6 oTpMmaTM MOBHY NiATPUMKY YKPAiHCbKOK MOBOO, 6€3KOLWTOBHMM 3aTenedoHyiTe 3a HOMEPOM,
3a3HaYeHMM Ha Balil iaeHTMdIKaLiMHIN KapTui.
Urdu =S row il i) =S ilw) o Si Wboas i ladID. S JIS Hu suoi 205 0 5,18
Vietnamita DE duoc ho tro ngdn ngit bang tiéng Viét, hay goi dén sé duoc ghi trén thé ID ctia quy vi, mién phi cuéc
goi.
idish JIRXON (19 'M19 70K LYL'VIVTR AWK IR V'OW OXIL VNN DYT VDN WHTR 'K 97'0 TXI9Y XD
Yoruba Funiranlowo nipa édeé Yoruba pe ndmba ti a ko sori kdadi idanimo re l6féé.
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