Nombre del grupo: PERSONNEL PLUS INC Cobertura esencial minima (Plan MEC)
Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 10/01/2020 - 09/30/2021
Cobertura para: Empleado (EE), EE+Esposo/a, EE+Hijo(s),EE+ Familia | Tipo de plan: Servicios preventivos

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) lo ayudara a escoger un plan médico. El SBC indica como usted y el plan
A4 compartirian el costo de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (llamada prima) se
proporcionara de forma separada.
Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, visite www.paisc.com
o llame al 1-866-798-0803. Para conocer las definiciones generales de términos comunes, como cantidad permitida, facturacion de saldo, coseguro, copago,
deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el Glosario. Puede ver el glosario en www.dol.gov/ebsa/healthreform, www.paisc.com o llamar al 1-866-
798-0803 para solicitar una copia.

Preguntas importantes ¢Por qué es importante?:

¢Cuanto es el deducible $0 Consulte la tabla de eventos médicos comunes que se encuentra a continuacion para conocer
global? sus costos de los servicios que cubre este plan.

¢Estan cubiertos los Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos y antes de
servicios antes de Si. Servicios de prevencion. alcanzar el deducible. Consulte una lista de los servicios preventivos cubiertos en
alcanzar su deducible? https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢ Hay otros deducibles

para servicios No. No tiene que alcanzar un deducible por servicios especificos.

especificos?

¢Cual es el limite de

gastos de bolsillo para No corresponde. Este plan no tiene un limite de gastos de bolsillo en sus gastos.

este plan?

¢ Qué no esta incluido en

el limite de gastos de No corresponde. Este plan no tiene un limite de gastos de bolsillo en sus gastos.

bolsillo?

Este plan usa una red de proveedores. Pagard menos si acude a un proveedor de |a red del
plan. Pagara mas si usa un proveedor fuera de la red, y es posible que reciba una factura de
un proveedor por la diferencia entre lo que el proveedor cobra y lo que el plan paga
(facturacion de saldo). Tenga presente que su proveedor de la red puede usar un proveedor
fuera de la red para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su
proveedor antes de recibir los servicios.

Si. Visite www.myfirsthealth.com o
¢Pagara menos si acude | llame sin cargo a First Health al
aun proveedorde lared | teléfono 1(800)226-5116 para
del plan? solicitar una lista de proveedores

de la red.

¢Necesita una derivacién
para consultar a un No. Puede consultar al especialista de su eleccion sin una derivacion.

especialista?
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Circunstancia Servicios que podria Lo que usted pagara Limitaciones, excepciones y otra

médica comun necesitar Proveedgr el e FIGELLD fu'era d elared informacion importante
pagara menos pagara mas
Atencién preventiva: Atencion preventiva:  |Los beneficios solo se proporcionan para los
Sin cargo. Cosequro del 60 %. servicios de Atencion preventiva segun se

Consulta con su médico de
atencion primaria para tratar
una afeccion o lesion

describe en la Patient Protection and
Tratamiento de una lesion o | Tratamiento de una lesion o |Affordable Care Act (Ley del Cuidado de

enfermedad: No esta cubierto. enfermedad: No esta Salud a Bajo Precio y Proteccion al Paciente o
cubierto. PPACA, por sus siglas en inglés). Los
. . Atencion preventiva: Atencion preventiva: servicios para tratar una lesion o enfermedad
LD EllCEiar Sin cargo. Cosegurodel 60 % |no tienen cobertura.

o clinica del proveedor Consulta con un

especialista Tratamiento de una lesion o | Tratamiento de una lesion o
enfermedad: No esta cubierto. | enfermedad: No esta cubierto.
Atencién o ErS;ceclftri?’zsp 3&3?}?;“27_; Atencion preventiva: |Es posible que deba pagar los servicios que
preventiva/examinacion/  qo/'c idado de Ia Salud a Bajo|  2258duro del60%. Ing son preventivos. Luego, consulte lo que
vacunas Precio (ACA) pagara su plan.”
Atencién preventiva: Atencién preventiva: Solo se cubren los beneficios de Atencidn
Sin cargo. Coseauro del 60 %. preventiva aprobados por la ACA.

Examen de diagnéstico
(radiografias, anélisis de
Si tiene que someterse sangre)

Tratamiento de una lesiéon o | Tratamiento de una lesion o Eg Egﬁlblﬁeegﬁt?veg: %?gg;'rﬂz Z?ergl\(/):eqdu:r
enfermedad: No esté cubierto. enfermedad: No esta Prevemtivos. proveeclor

a un examen cubierto si los servicios que necesita son preventivos.
' Luego, consulte lo que pagara su plan.*
Tratamiento de una lesion o enfermedad: No
Imégenes (TC o TEP, RMN) No esta cubierto. No esta cubierto. esta cubierto.

Sinecesita un Medicamentos genéricos No esta cubierto. No esta cubierto.

medicamento para tratar Medicamentos de marca

su enfermedad o eferidos No esta cubierto. No esta cubierto.

afeccion K/I g s d Los anticonceptivos orales, las vacunas, los

Puede obtener mas rzf;;%r::n 08 d€ marca no No esta cubierto. No esta cubierto. suplementos seleccionados y la aspirina estan

informacion sobre la P cubiertos por este plan de acuerdo con la

cobertura de Atencién preventiva de la ACA.*

i Medicamentos R N
medicamentos con silicanis No esta cubierto. No esta cubierto.

receta médica llamando  especializados
al 1-866-798-0803

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en www.paisc.com. 2de7
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Circunstancia
médica comun

Servicios que podria

necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor fuera de la red

Proveedor de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si se somete a una
cirugia ambulatoria

Si necesita atencion
inmediata

Si es hospitalizado

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en www.paisc.com.

Tarifa del establecimiento
(por ejemplo, centro de
cirugia ambulatoria)

Aranceles del médico o
cirujano

Atencion en la Sala de
Emergencias

Transporte médico de
emergencia

Urgencias médicas

Tarifa del establecimiento
(por ejemplo, habitacion)

Aranceles del médico o
cirujano

pagara menos

Atencion preventiva:
Sin cargo.

Tratamiento de una lesion o

enfermedad: No esta cubierto.

Atencion preventiva:
Sin cargo.

Tratamiento de una lesion o

enfermedad: No esta cubierto.

No esta cubierto.

No esta cubierto.

No esta cubierto.

No esta cubierto.

No esta cubierto.

pagara mas
Atencion preventiva:
Cosequro del 60 %.

Tratamiento de una lesion o

enfermedad: No esta
cubierto.

Atencion preventiva:

Cosequro del 60 %.

Solo se cubren los beneficios de Atencidn
preventiva aprobados por la ACA.*

Solo se cubren los beneficios de Atencidn
reventiva aprobados por la ACA.*

Tratamiento de una lesion o preventiva

enfermedad: No esta
cubierto.

No esta cubierto.

No esta cubierto.

No esta cubierto.

No esta cubierto.

No esta cubierto.

Tratamiento de una lesion o enfermedad: No
esta cubierto.

Tratamiento de una lesion o enfermedad: No
esta cubierto.

Este plan proporciona beneficios para los
Servicios de atencidn preventiva segin se
describen en la Ley del Cuidado de Salud a

Bajo Precio.
Tratamiento de una lesion o enfermedad: No
esta cubierto.

Este plan proporciona beneficios para los
Servicios de atencidn preventiva segun se
describen en la Ley del Cuidado de Salud a

Bajo Precio.
Tratamiento de una lesion o enfermedad: No
esta cubierto.

Este plan proporciona beneficios para los
Servicios de atencidn preventiva segun se
describen en la Ley del Cuidado de Salud a

Bajo Precio.
Tratamiento de una lesion o enfermedad: No
esta cubierto.
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Lo que usted pagara

Proveedor de la red Proveedor fuera de la red
pagara menos pagara mas
Atencion preventiva:
Cosequro del 60 %.

Circunstancia

Servicios que podria
necesitar

Limitaciones, excepciones y otra

médica comun informacion importante

Solo se cubren los beneficios de Atencidn
preventiva aprobados por la ACA.

Es posible que deba pagar los servicios que
no son preventivos. Luego, consulte lo que
pagara su plan.*

Atencion preventiva:
Sin cargo.

Servicios para pacientes
ambulatorios

Si necesita servicios de

salud mental, salud

conductual o de

consumo de sustancias
Servicios para pacientes
hospitalizados

Tratamiento de una lesion o
enfermedad: No esta
cubierto.

Tratamiento de una lesion o
enfermedad: No esta cubierto.

Este plan proporciona beneficios para los
Servicios de atencidn preventiva segun se
describen en la Ley del Cuidado de Salud a

Bajo Precio.
Tratamiento de una lesion o enfermedad: No
esta cubierto.
Solo se cubren los beneficios de Atencion
preventiva aprobados por la ACA. Los costos
compartidos no se aplican a ciertos servicios

No esta cubierto. No esta cubierto.

Atencion preventiva:
Cosequro del 60 %.

Atencion preventiva:

. , Sin cargo. : .
Visitas al consultorio Otro tratamiento de maternidad: Otro tratarmentg de prevenpvos. B
R maternidad: Es posible que deba pagar los servicios que
No esta cubierto. . :
No esta cubierto. no son preventivos. Luego, consulte lo que

Si esta embarazada ” P— pagara su plan.
Atencion preventiva:
Cosequro del 60 %.

Oftro tratamiento de

Atencion preventiva:
Sin cargo.

Servicios profesionales de Solo se cubren los beneficios de Atencidn

Si necesita servicios de
recuperacion o tiene
otras necesidades
especiales de salud

parto/trabajo de parto

Servicios del centro de
parto/trabajo de parto
Atencién médica en el hogar
Servicios de rehabilitacion
Servicios de habilitacion
Atencién de enfermeria
especializada

Equipo médico duradero
Servicios de cuidados

paliativos

Oftro tratamiento de maternidad:

No esta cubierto.

No esta cubierto

No esta cubierto
No esta cubierto
No esta cubierto

No esta cubierto
No esta cubierto

No esta cubierto

maternidad:
No esta cubierto.

No esta cubierto

No esta cubierto
No esta cubierto
No esta cubierto

No esta cubierto
No esta cubierto

No esta cubierto

preventiva aprobados por la ACA.*

No esta cubierto

Los servicios que no son servicios de
Atencidn preventiva segun se describe en la
Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio y
Proteccion al Paciente no estaran cubiertos
por el plan.

Atencion preventiva:
Cosequro del 60 %.

Atencion preventiva:
Sin cargo.

Si su hijo necesita Examen de la vista para Este plan proporciona beneficios para los

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en www.paisc.com. 4de7
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Circunstancia Servicios que podria

médica comun necesitar

servicios dentales o de |nifios
la vista

Anteojos para nifios

Controles dentales para
nifios

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Lo que usted pagara Limitaciones, excepciones y otra

Proveedor de la red Proveedor fuera de la red
pagara menos pagara mas
Tratamiento de una lesién o | Tratamiento de una lesion o | Servicios de atencidn preventiva segun se

enfermedad: No esta cubierto. enfermedad: No esta
cubierto.
No esta cubierto No esta cubierto

Atencidn preventiva:

Atencidn preventiva:

Sin cargo.

Cosequro del 60 %.

informacion importante

describen en la Ley del Cuidado de Salud a
Bajo Precio (solo para nifios).

Los servicios que no son servicios de
Atencidn preventiva segun se describe en la
Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio y
Proteccion al Paciente no estaran cubiertos
por el plan.

Cubre solo una evaluacion de riesgo de salud
bucal para nifios pequefios: De 0 a 11 meses,
de 1 a4 afios, de 5 a 10 afios y suplementos
de quimioprevencion con flior para nifios sin
fluor en el suministro de agua.

Servicios que su Plan, por lo general, NO cubre (consulte la péliza o documento del plan para obtener mas informacion, asi como una lista de otros

servicios excluidos).

Acupuntura

Cirugia bariatrica
Atencion del quiropractico
Cirugia cosmética
Atencion dental (Adulto)

Servicios de habilitacion
Audifonos

Tratamiento por infertilidad
Atencion para pacientes
hospitalizados

Atencion a largo plazo

Atencion que no es de emergencia cuando
viaja fuera de EE. UU.

Atencion de enfermeria privada

Atencion de la vista de rutina (Adulto)
Podologia de rutina

Programas para bajar de peso

0

Otros servicios cubiertos (puede haber limitaciones a estos servicios). Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

Atencion de la vista de rutina (nifios solamente)

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en www.paisc.com. Sde7
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Sus derechos para mantener la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si desea mantener la cobertura después de que esta finaliza. La informacion de
contacto de estos organismos es: Department of Labor’s Employee Benefits Security Administration (Administracion de Seguridad de Beneficios para los Empleados
del Departamento de Trabajo) al 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform/ Department of Health and Human Services, Center for Consumer
Information and Insurance Oversight (Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro de Informacion al Consumidor y Supervision de Seguros o CCIIO, por
sus siglas en inglés), al 1-877-267-2323 x61565 o www.cciio.cms.gov/ Planned Administrators Inc. al 1-866-798-0803 o en www.paisc.com. Es posible que haya
otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas
informacion sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Sus derechos a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una
reclamacion. Esta queja se llama gueja formal o apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira por
dicha reclamacion médica. Los documentos de su plan también contienen informacion completa para enviar una reclamacion, una apelacion o una gueja formal a su
plan por cualquier motivo. Para obtener méas informacion sobre sus derechos, este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con: La informacion de contacto de estos
organismos es: Department of Labor Employee Benefits Security Administration (Administracion de Seguridad de Beneficios para los Empleados del Departamento
de Trabajo) al 1-866-444-EBSA (3272) o Planned Administrators Inc. al 1-866-798-0803 o en www.paisc.com.

¢ Ofrece este plan cobertura esencial minima? Si
Si usted no tiene cobertura esencial minima durante un mes, debera hacer un pago cuando presente su declaracion de impuestos, a menos que cualifique para
quedar exento del requisito de que tuvo cobertura médica durante ese mes.

¢ Cumple este plan con los estandares de valor minimo? No
Si su plan no cumple el valor minimo estandar, es posible que califique para un crédito fiscal para primas para ayudarlo a pagar un plan en el Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:

Spanish (Espariol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-866-798-0803.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-866-798-0803.
(

Chinese (H130): AN AR 2 SCAYEE B, 1B ITX 1 S151-866-798-0803.
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-866-798-0803.
Para ver ejemplos de como este plan puede cubrir los costos en una situacion médica de muestra, consulte la siguiente seccion.

*Para obtener mas informacion sobre limitaciones y excepciones, consulte el plan o el documento de la péliza en www.paisc.com. 6 de7
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

s

A

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cdmo este plan puede
cubrir la atencion médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobran
y muchos otros factores. Fijese en los costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use

esta informacion para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos
ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg tendra un bebé

(9 meses de atencion prenatal dentro de lared y
parto en el hospital)

B El deducible general del plan $0
B Especialista $0
M Hospital (centro) No esta cubierto %NIC
M Otro No esta cubierto %NI/C

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Citas en el consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales de parto/trabajo de parto
Servicios del centro de parto/trabajo de parto
Examenes de diagndstico (ecografias y analisis
de sangre)

Visita de un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,730
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro 100 %
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $12,617
El total que Peg pagaria es $12,617

El plan seria responsable de los otros costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion de rutina dentro de la red de
una afeccién bien controlada)

B El deducible general del plan $0
B Especialista $0
M Hospital (centro) No esta cubierto %NIC
M Otro No esta cubierto %NI/C

Este EJEMPLO incluye servicios como:

Citas en el consultorio de un médico de atencidn
primaria (incluye educacion sobre la
enfermedad)

Examenes de diagndstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucometro)

Costo total del ejemplo $7,389
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro 100 %
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $7,217
El total que Joe pagaria es $7,217

Fractura simple de Mia

(visita a Sala de Emergencias dentro de la red
y atencion de seguimiento)

B El deducible general del plan $0
W Especialista $0
M Hospital (centro) No esta cubierto %NIC
M Otro No esta cubierto %NI/C

Este EJEMPLO incluye servicios como:
Atencion en la Sala de Emergencias (incluye
suministros médicos)

Examenes de diagndstico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $1,925
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $0
Coseguro 100 %
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $1,925
El total que Mia pagaria es $1,925
7de?7
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Non-Discrimination Statement and Foreign Language Access

We do not discriminate on the basis of race, color, national origin, disability, age, sex, gender identity,
sexual orientation or health status in our health plans, when we enroll members or provide benefits.

If you or someone you're assisting is disabled and needs interpretation assistance, help is available at the
contact number posted on our website or listed in the materials included with this notice (TDD: 711).

Free language interpretation support is available for those who cannot read or speak English by calling
one of the appropriate numbers listed below.

[f you think we have not provided these services or have discriminated in any way, you can file a
grievance by emailing contact@hcrcompliance.com or by calling our Compliance area at 1-800-832-9686
or the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights at 1-800-368-1019 or 1-
800-537-7697 (TDD).

Si usted, o alguien a quien usted esta ayudando, tiene preguntas acerca de este plan de salud, tiene derecho a
obtener ayuda e informacién en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 1-844-396-
0183, (Spanish)

R, RR]EEEKBMNER, BWMRARETEADOME SHEHEELUENEESEIN BN
B, B—EiEA, %% 1-844-396-0188, (Chinese)

Néu quy vi, hodc la ngudi ma quy vi dang gitp d&, c6 nhitng cdu hodi quan tdm vé chuong trinh siec khoe nay, quy
vi s& dugrc giup d& vdi cac thong tin bang ngdn ngit clia quy vi mién phi. D& néi chuyén véi mot thong dich vién,
Xin goi 1-844-389-4838 (Vietnamese)

O] HZHE0 2310 3BT AIE B2 HE0| U A| D 1-844-396-01872 A FAHA L.
Totel Bl & FEHAU0| e=0|2 == ELICH (Korean)

Kung ikaw, o ang iyong tinutulungan, ay may mga katanungan tungkol sa planong pangkalusugang ito, may
karapatan ka na makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika nang walang gastos. Upang makausap ang
isang tagasalin, tumawag sa 1-844-389-4839 . (Tagalog)

Ecnm y Bac nam nnua, KOToOpomy Bbl NOMOraeTe, MMeKTCA BONPOoCkl No NosoAy Bawero nnaHa MeanuMHCKOro
obcAyMMBaHWA, TO Bbl UMeeTe Npaso Ha BecnnatHoe NoayYeHWe NOMOLLU U MHGOPMAaLMK Ha PyCCKOM fA3biKe. [ns
pa3roBopa ¢ NepesogvyMKom nossoHuTe no TenedoHy 1-844-389-4840. (Russian)

Cilaglaall g saeliall e Jgeanll & Gall bl 03a daall ddad e peads Al saelid ad® ool g Gl S )
(Arabic) 1-844-396-0189 < Jusil an jie o Saadll QST A1 (50 e il 45 5 5 puall
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Si ou menm oswa yon moun w ap ede gen kesyon konsénan plan sante sa a, se dwa w pou resevwa
asistans ak enfomasyon nan lang ou pale a, san ou pa gen pou peye pou sa. Pou pale avek yon
entépreét, rele nan 1-844-398-6232. (French/Haitian Creole)

Si vous, ou quelqu'un que vous étes en train d’aider, avez des questions a propos de ce plan médical, vous avez le
droit d'obtenir gratuitement de I'aide et des informations dans votre langue. Pour parler a un interpréte, appelez
le 1-844-396-0190. (French)

Jesli Ty lub osoba, ktdrej pomagasz, macie pytania odnosnie planu ubezpieczenia zdrowotnego, masz prawo do
uzyskania bezptatnej informacji i pomocy we wtasnym jezyku. Aby porozmawia¢ z ttumaczem, zadzworn pod
numer 1-844-396-0186. (Polish)

Se vocé, ou alguém a quem vocé esta ajudando, tem perguntas sobre este plano de salide, vocé tem o direito de
obter ajuda e informagdo em seu idioma e sem custos. Para falar com um intérprete, ligue para 1-844-396-0182.
(Portuguese)

Se tu o qualcuno che stai aiutando avete domande su questo piano sanitario, hai il diritto di ottenere aiuto e
informazioni nella tua lingua gratuitamente. Per parlare con un interprete, puoi chiamare 1-844-396-0184.
(Italian)

Btz FEEHLEEABHEEZESATVLAAN, CORERR ICOVWTIHEMAZEWELES, &
FLOEBTHR—FEZ-Y, MBEAFLEYTAIENTEET, HEEIMNYEFA., BR
ERIEESNDIBE. 1-844-396-0185 FTHBIEC &LV, (lapanese)

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zu diesem Krankenversicherungsplan haben bzw. hat, haben Sie das
Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen,
rufen Sie bitte die Nummer 1-844-396-0191 an. (German)

| g sl O seg a0 Y e S e S ) g 48 o L Lad S
L N e 2 e T A B S I e e L B e L S e L
Jeol> wles 1-844-398-6233 o lad Lo Lik] prpds Lo oo Suaxeo gy LaisS adlogye
J P o = 2 J

(Persian-Farsi) . o les

Ni da doodago t"4d haida bika’and nilwo’igii dii Béeso Ach’§ih naa’niligi had’ida yi na’ idil kidgo, nihd’ahooti’
nihi ka'a’doo wolgo kwii ha’at"ishif bi na’idolkidigi doo bik'¢’azldagos. Ata’ halne’¢ la” bich’{” ha desdzih
ninizingo, koji’ béésh bee holne” 1-844-516-6328. (Navajo)
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