BRONZE 60 EPO $6,300/575 + CHILD DENTAL INF SCHEDULE OF BENEFITS

Un Proveedor Dentro la Red de Oscar debe proveer todos los servicios e insumos, a menos que un Proveedor Fuera de la Red esté autorizado
por Oscar y excepto en el caso de Emergencias y Cuidados de Urgencia. Si recibe servicios cubiertos en un Centro Dentro de la Red y, a causa de
ello, un Proveedor Fuera de la Red le presta servicios, pagara una suma que no superara el monto de los costos compartidos que pagaria por los
mismos servicios cubiertos si los prestara un Proveedor Dentro de la Red. Este programa tiene el propésito de ayudarlo a comparar los
beneficios cubiertos y solamente es un resumen. Para una descripcion detallada de los beneficios cubiertos y las limitaciones, debe consultar el
Acuerdo del Miembro y el Formulario Combinado de Evidencia de Cobertura y Divulgacion.

Deducible

Este es el monto de los Cargos Cubiertos que una Persona Cubierta debe pagar antes de que el Acuerdo del Miembro y el Formulario Combinado
de Evidencia de Cobertura y Divulgacion paguen los beneficios por dichos cargos. El Deducible no incluye el Coaseguro, los Copagos ni los Cargos
No Cubiertos.

Limite de Gastos de Su Bolsillo

Este es el monto maximo anual en ddlares que una Persona Cubierta debe pagar como Copago, Deducible y Coaseguro por todos los servicios e
insumos cubiertos en un Aiio Calendario. Todos los montos pagados como Copago, Deducible y Coaseguro se tendran en cuenta para el Limite
de Gastos de Su Bolsillo. Una vez que se ha alcanzado el Limite de Gastos de Su Bolsillo, la Persona Cubierta ya no tiene obligacion de pagar
montos como Copago, Deducible o Coaseguro por los servicios e insumos cubiertos Dentro de la Red durante el resto del Afio Calendario.

Copago

Este es un monto especificado en délares que una Persona Cubierta debe pagar por los Cargos Cubiertos especificados.

Coaseguro

Este es el porcentaje de un Cargo Cubierto que la Persona Cubierta debe pagar.

Deducible Limite de Gastos de Su Bolsillo
Individual $6,300.00 Individual $7,000.00
Familiar $12,600.00 Familiar $14,000.00

Deducible de Medicamentos Recetados

Individual $500.00

Familiar $1,000.00



SERVICIOS MEDICOS PROFESIONALES

Visitas al Consultorio del Médico de Atencidon

Primaria

Visita al Consultorio del Especialista

Visitas al Consultorio de todos los demas
Profesionales

Acupuntura

Servicios Complejos de Diagndstico por
Imagenes (TC/TEP, RM)
Se puede requerir Autorizacion Previa.

Responsabilidad del Afiliado por
los Costos Compartidos del
Proveedor Participante

Copago de $75.00 después del
deducible

Copago de $105.00 después del
deducible

Copago de $75.00 después del
deducible

Copago de $75.00 después del
deducible

Coaseguro del 100% después del
deducible

Limites

Las primeras tres (3) visitas no preventivas
no estan sujetas al deducible. Estas pueden
incluir visitas de atencion primaria, visitas
al consultorio de otros profesionales,
especialistas, atencion de urgencia o
consultas ambulatorias por trastornos de
salud mental o conductual o de consumo
de sustancias.

Las primeras tres (3) visitas no preventivas
no estan sujetas al deducible. Estas pueden
incluir visitas de atencion primaria, visitas
al consultorio de otros profesionales,
especialistas, atencion de urgencia o
consultas ambulatorias por trastornos de
salud mental o conductual o de consumo
de sustancias.

Las primeras tres (3) visitas no preventivas
no estan sujetas al deducible. Estas pueden
incluir visitas de atencidn primaria, visitas
al consultorio de otros profesionales,
especialistas, atencion de urgencia o
consultas ambulatorias por trastornos de
salud mental o conductual o de consumo
de sustancias.

Las primeras tres (3) visitas no preventivas
no estan sujetas al deducible. Estas pueden
incluir visitas de atencion primaria, visitas
al consultorio de otros profesionales,
especialistas, atencion de urgencia o
consultas ambulatorias por trastornos de
salud mental o conductual o de consumo
de sustancias.

Bronce 60 EPO $6,300/575 + Informacidn de servicio dentales para nifios Grupo Pequefio Fuera del Intercambio CA 2018 SOB



Pruebas de Alergias: Visitas al Médico de
Atencion Primaria

Pruebas de Alergias: Visitas al Consultorio del
Especialista

Servicios de Anestesia: Pacientes
Ambulatorios

Servicios de Anestesia: Pacientes
Hospitalizados

Quimioterapia

Se puede requerir Autorizacion Previa.

Servicios de Medicina Ambulatorios para
Rehabilitacidn Fisica (Fisioterapia, Terapia
Ocupacional o Terapia del Habla)

Se puede requerir Autorizacion Previa.
Servicios de Medicina Ambulatorios para
Habilitacién Fisica

(Fisioterapia, Terapia Ocupacional o Terapia
del Habla)

Se puede requerir Autorizacion Previa.
Procedimientos de Laboratorio y Pruebas
Genéticas

Se puede requerir Autorizacion Previa.

Copago de $75.00 después del
deducible

Copago de $105.00 después del
deducible

Coaseguro del 100% después del
deducible

Coaseguro del 100% después del
deducible

Coaseguro del 100% después del
deducible

Copago de $75.00 no sujeto al
deducible

Copago de $75.00 no sujeto al
deducible

Copago de $40.00 no sujeto al
deducible

Las primeras tres (3) visitas no preventivas
no estan sujetas al deducible. Estas pueden
incluir visitas de atencion primaria, visitas
al consultorio de otros profesionales,
especialistas, atencion de urgencia o
consultas ambulatorias por trastornos de
salud mental o conductual o de consumo
de sustancias.

Las primeras tres (3) visitas no preventivas
no estan sujetas al deducible. Estas pueden
incluir visitas de atencion primaria, visitas
al consultorio de otros profesionales,
especialistas, atencion de urgencia o
consultas ambulatorias por trastornos de
salud mental o conductual o de consumo
de sustancias.

Costos compartidos para medicamentos
contra el cdncer administrados por via oral
hasta un limite de $200 por cada
suministro de 30 dias
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Cuidado de Maternidad y para Recién Nacidos

Diagndstico y otro Cuidado Prenatal y
Posnatal

Cuidado Prenatal y Posnatal de Rutina

Servicios Hospitalarios para Pacientes
Hospitalizados y Centro de Maternidad

Médico y Servicios de Partera

Extractor de Leche

Cuidados preventivos

Radiografias y Diagndstico por Imagenes
Se puede requerir Autorizacion Previa.

Servicios Médicos Ambulatorios

Tasa del Centro Quirurgico Ambulatorio
Se puede requerir Autorizacion Previa.
Tasas del Médico/Cirujano para Pacientes
Ambulatorios

Se puede requerir Autorizacion Previa.

Consultas Ambulatorias

Copago de $75.00 después del
deducible

Copago de S0 no sujeto al
deducible

Coaseguro del 100% después del
deducible

Coaseguro del 100% después del
deducible

Copago de S0 no sujeto al
deducible

Copago de S0 no sujeto al
deducible

Coaseguro del 100% después del
deducible

Responsabilidad del Afiliado por
los Costos Compartidos del
Proveedor Participante

Coaseguro del 100% después del
deducible

Coaseguro del 100% después del
deducible

Coaseguro del 100% después del
deducible

Limites



Servicios Médicos de Hospitalizacion

Tasa del Centro para Pacientes Hospitalizados
Se requiere Autorizacién Previa. Sin embargo,

no se requiere Autorizacion Previa para las
hospitalizaciones de emergencia.

Tasas del Médico/

Cirujano para Pacientes Ambulatorios

Se requiere Autorizacién Previa. Sin embargo,

no se requiere Autorizacion Previa para las
hospitalizaciones de emergencia.

Centro de Enfermeria Especializada
Se requiere una autorizacion previa.

Cobertura Médica de Emergencia

Tasa de la Sala de Emergencias

Sin cargo en caso de hospitalizacion

Tasa del Médico de la Sala de Emergencias
Sin cargo en caso de hospitalizacion

Centro de Atencidn de Urgencia

Servicios de Ambulancia

Transporte de Emergencia/Ambulancia
Se requiere Autorizacién Previa para
transporte en ambulancia que no sea de
emergencia

Responsabilidad del Afiliado por
los Costos Compartidos del
Proveedor Participante

Coaseguro del 100% después del
deducible

Coaseguro del 100% después del
deducible

Coaseguro del 100% después del
deducible

Responsabilidad del Afiliado por
los Costos Compartidos del
Proveedor Participante

Coaseguro del 100% después del
deducible

Copago de S0 no sujeto al
deducible

Copago de $75.00 después del
deducible

Responsabilidad del Afiliado por
los Costos Compartidos del
Proveedor Participante

Coaseguro del 100% después del
deducible

Limites

100 visitas por Afio del Plan

Limites

Las primeras tres (3) visitas no preventivas
no estan sujetas al deducible. Estas pueden
incluir visitas de atencion primaria, visitas
al consultorio de otros profesionales,
especialistas, atencion de urgencia o
consultas ambulatorias por trastornos de
salud mental o conductual o de consumo
de sustancias.

Limites



MEDICAMENTOS RECETADOS
Se puede requerir Autorizacion
Previa/tratamiento escalonado

Farmacia Minorista

Suministro para 30 dias

Tipo 1: Medicamentos Genéricos

Tipo 2: Medicamentos de Marca
Preferidos

Tipo 3: Medicamentos de Marca No
Preferidos

Tipo 4: Medicamentos Especiales

Farmacia de Pedidos por Correo

Suministro para 90 dias (excepto para Tipo 4)

Tipo 1: Medicamentos Genéricos

Tipo 2: Medicamentos de Marca
Preferidos

Tipo 3: Medicamentos de Marca No
Preferidos

Tipo 4: Medicamentos Especiales

Equipo Médico Duradero

Equipo Médico Duradero y Ortesis
Autorizacidon Previa requerida si el costo anual
(compra/alquiler) > $500

Responsabilidad del Afiliado
por los Costos Compartidos del
Proveedor Participante

Coaseguro del 100% después del
deducible por medicamentos
recetados

Coaseguro del 100% después del
deducible por medicamentos
recetados

Coaseguro del 100% después del
deducible por medicamentos
recetados

Coaseguro del 100% después del
deducible por medicamentos
recetados

Coaseguro del 100% después del
deducible por medicamentos
recetados

Coaseguro del 100% después del
deducible por medicamentos
recetados

Coaseguro del 100% después del
deducible por medicamentos
recetados

Coaseguro del 100% después del
deducible por medicamentos
recetados

Responsabilidad del Afiliado por
los Costos Compartidos del
Proveedor Participante

Coaseguro del 100% después del
deducible

Limites

Hasta $500 por receta después del

deducible de la farmacia

Hasta $500 por receta después del
deducible de la farmacia

Hasta S$500 por receta después del
deducible de la farmacia

Hasta $500 por receta después del
deducible de la farmacia

Hasta $1500 por receta después del
deducible de la farmacia

Hasta $1500 por receta después del
deducible de la farmacia

Hasta $1500 por receta después del
deducible de la farmacia

Limitado a un suministro para 30 dias
Hasta $500 por receta después del
deducible de la farmacia

Limites



Servicios de Salud Mental

Cuidados de Salud Mental para Pacientes
Hospitalizados (para hospitalizacion continua
en el Hospital)

Se puede requerir Autorizacion Previa.

Sin embargo, no se requiere Autorizacion
Previa para las hospitalizaciones de
emergencia.

Tasas del Médico para Pacientes Internos
Se puede requerir Autorizacion Previa.

Sin embargo, no se requiere Autorizacion
Previa para las hospitalizaciones de
emergencia.

Visitas Ambulatorias al Consultorio de Salud
Mental

Servicios e Insumos de Salud Mental para
Pacientes Ambulatorios

Responsabilidad del Afiliado por
los Costos Compartidos del
Proveedor Participante

Coaseguro del 100% después del
deducible

Coaseguro del 100% después del
deducible

Copago de $75.00 después del
deducible

Copago de $75.00 después del
deducible

Limites

Las primeras tres (3) visitas no preventivas
no estan sujetas al deducible. Estas
pueden incluir visitas de atencion
primaria, visitas al consultorio de otros
profesionales, especialistas, atencion de
urgencia o consultas ambulatorias por
trastornos de salud mental o conductual o
de consumo de sustancias.



Servicios contra la Dependencia de Sustancias
Quimicas

Servicios para Pacientes Hospitalizados por el
Uso de Sustancias (para hospitalizacion
continua en el Hospital)

Se puede requerir Autorizacion Previa.

Sin embargo, no se requiere Autorizacion
Previa para las hospitalizaciones de
emergencia.

Tasas del Médico para Pacientes Internos

Se puede requerir Autorizacion Previa.

Sin embargo, no se requiere Autorizacion
Previa para las hospitalizaciones de
emergencia.

Visitas Ambulatorias al Consultorio por Uso de
Sustancias

Servicios e Insumos por Uso de Sustancias
para Pacientes Ambulatorios

Servicios médicos a domicilio

Cuidados de Salud en el Hogar
Se puede requerir Autorizacion Previa.

Responsabilidad del Afiliado por
los Costos Compartidos del
Proveedor Participante

Coaseguro del 100% después del
deducible

Coaseguro del 100% después del
deducible

Copago de $75.00 después del
deducible

Copago de $75.00 después del
deducible

Responsabilidad del Afiliado por
los Costos Compartidos del
Proveedor Participante

Coaseguro del 100% después del
deducible

Limites

Las primeras tres (3) visitas no preventivas
no estan sujetas al deducible. Estas pueden
incluir visitas de atencion primaria, visitas
al consultorio de otros profesionales,
especialistas, atencion de urgencia o
consultas ambulatorias por trastornos de
salud mental o conductual o de consumo
de sustancias.

Limites
100 visitas



Responsabilidad del Afiliado por

SERVICIOS ADICIONALES, EQUIPOS y los Costos Compartidos del
DISPOSITIVOS Proveedor Participante Limites
Equipos e Insumos para Diabéticos y Educacion para el Automanejo de la Diabetes

Equipos para Diabéticos Coaseguro del 100% después del

Se puede requerir Autorizacién Previa. deducible

Insumos para Diabéticos Coaseguro del 100% después del

Se puede requerir Autorizacién Previa. deducible

Educacion sobre Diabetes Copago de S0 no sujeto al

deducible

Servicios de Hospicio Copago de S0 no sujeto al

Se puede requerir Autorizacion Previa. deducible



Odontologia y Oftalmologia Pediatricas

Odontologia Pediatrica

Oftalmologia Pediatrica

Examenes

Lentes y Marcos

Lentes de Contacto

Responsabilidad del Afiliado por
los Costos Compartidos del
Proveedor Participante

Copago de S0 no sujeto al
deducible

Copago de S0 no sujeto al
deducible

Copago de S0 no sujeto al
deducible

Limites
Consulte el Programa de Beneficios de
Odontologia Pediatrica Complementaria

Un (1) examen por Afio del Plan Copago de
S0 para visitas preventivas, no sujetas al
deducible

Un (1) lente y marco recetados por Afio
Calendario

Solo en lugar de anteojos



No discriminacion

Aviso de no discriminacién:
la discriminacidn atenta contra la ley

Oscar cumple con las leyes federales de derechos civiles vigentes y no discrimina por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Oscar no excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido a su
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Oscar hace lo siguiente:
e Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de
manera eficaz con nosotros, como los siguientes:
e Intérpretes de lenguaje de sefas capacitados
e Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos)
e Proporciona servicios linguisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los siguientes:
® Intérpretes capacitados en todo momento, en todos los puntos de contacto

e |nformacidn escrita en idiomas clave

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con Member Services (Servicios para Afiliados) al 1-855-OSCAR-55
(TTY: 7-1-1).

Si considera que Oscar no le proporciond estos servicios o lo discriminé de otra manera por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja con la informacion de contacto que figura a
continuacion:

Afiliados de NY/NJ/TX/OH/TN: Oscar Insurance, Attention Grievances PO Box 278, New York, NY 10013

Afiliados de CA: Oscar Health Plan of California, Attention Grievances 3535 Hayden Avenue, Suite 230, Culver City,
CA 90232

1-855-OSCAR-55 (TTY: 7-1-1), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., y sdbados y domingos, de 9:00 a. m. a
5:00 p. m. (hora del Este). Fax: 1-888-977-2062. Correo electrénico: help@hioscar.com. Puede presentar una queja
en persona o por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para hacerlo, el Grievances Department
(Departamento de Quejas) de Oscar estd a su disposicion para brindarsela.

Ademés, puede presentar una reclamacion de derechos civiles al U.S. Department of Health and Human Services
(Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.), Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles), de
manera electronica a través del portal de reclamaciones de dicha oficina, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/
ocr/portal/lobby.jsf o bien, por correo postal a la siguiente direccion o por teléfono a los nimeros que figuran a

continuacion:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW Room 509F,
HHH Building Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de reclamacion en el sitio web http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Servicios de asistencia lingtiistica para sordos o personas con discapacidad auditiva

ATENCION: Si usted es sordo o tiene una discapacidad auditiva, tiene a su disposicidn servicios gratuitos para
convertir audio en texto. Llame al 1-855-Oscar-55 y marque 711 para poder utilizar los servicios TTY/TDD.

HIOSCAR.COM



Multi-language interpreter services

Espaiiol (Spanish): ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingtistica. Llame al
1-855-0SCAR-55.

ZREPX (Chinese): iT=: MREBEAELRRN, BAINRBESESEYRE. 5FEE 1-855-0SCAR-55.

Pycckuii (Russian): BHYUMAHWVE: Eciv Bbl rOBOpUTE Ha PYCCKOM f3blKe, TO BaM AOCTYMHbI 6ecriaTHble YCAyrn nepesoaa.
3BoHuTE 1-855-OSCAR-55.

Kreyol Ayisyen (French Creole): ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis éd pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele
1-855-OSCAR-55.

0] (Korean): $2|: =202 AI235IA|= ELQ, A0 X2 MH[ASE 222 0|25 4= QIELICE 1-855-OSCAR-55 HOZ Malsl FAAIQ.

Italiano (Italian): ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Chiamare il numero 1-855-OSCAR-55.

DA INRXAN A M8 DYDMNIYD 427 IR TR IND INNIND WIVT TN DTV R 2N DN wvnan (Yiddish) wrm
1-855-OSCAR-55.

el (Bengali): %7 FFa: IM A IRAL, FAT IO ANES, @ [WAT6N AT FxFe! FfFFI SFd AR &
FPA S -855-0SCAR-55.

Polski (Polish): UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer
1-855-0SCAR-55.

55-RACSO-558-T1 ai s Jusil .lalls el 5ils5 ysalll Bucliadl slosis i Galll K31 &uai oS 1) 1ilsgale ((Arabic) du yall

Francais (French): ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-855-OSCAR-55.

1-855-0SCAR-55 s S JIS - yat coliiens o o Sloais (58 50 68 ol 58 ol 55 ot il 3350 o1 81 5,1, (Urdu) 3!

Tagalog (Tagalog - Filipino): PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong
sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-OSCAR-55.

AANViKa (Greek): MPOZOXH: Av pl\dte eAMAnVikd, otn SLabeor| oag BplokovTal UTiNpecteg YAWOOLKNG UTtooTtrpLéng, ot
omoleg TtapExovtal Swpeav. Kahéote 1-855-OSCAR-55.

Shqip (Albanian): KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té asistencés gjuhésore, pa pageseé.
Telefononi né 1-855-OSCAR-55.

Tiéng Viét (Vietnamese): CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hé trg ngdn ngit mién phi danh cho ban. Goi s6
1-855-OSCAR-55.

&8} (Hindi): & & afe oo & Srera € |7 sroeh o7 o § 97O J2raT #7910 39 21 1-855-0OSCAR-55 T¥ FieT F
1-855-0SCAR-55 & w8 Lak 515 O &y sems (03l bt i€ (g SIS oyl oy a0 S a5 i(Farsi) o)l

Deutsch (German): ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfigung. Rufnummer: 1-855-OSCAR-55.

gsrucll (Gujarati): YUoll: A N ofesAdl dlletdl 8, Al R:9es @l sl AU dHIRL U2 GUueott B, Slot 8 1-855-OSCAR-55.

B#AEE (Japanese): TEFIR: BARFEZFEINDEE. BROSEXEZ CHBVCEITXY ., 1-855-0SCAR-55 X T. HEE
([CTTERLSES LN,

9992990 (Lao): Waz9: 1999 Hancdiwass 299, NIVdSNIvgoeFHodovwIm9, Eos)éc:'{);ém, wHVJDoIBINI. s 1-855-OSCAR-55.

Portugués (Portuguese): ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis. Ligue para
1-855-OSCAR-55.

hO7CE (Amharic): O90F07: 09974+ €1k h0ICE WU TC79° hCSF SCEFTF: M8 ASTHP T +HIE+Pd: o3,
Y ntA@ ®M( 3.0 1-855-OSCAR-55.



Multi-language interpreter services

2wkpkl (Armenian): NhGULFPNRESNRY Gj¢b fununud bp Gugbpbl, wopw dbg wifwp wpng B mpwdweg b (g wljwl
wywlgnipul Swnwn @ blbp: Qulgwlwpkp 1-855-OSCAR-55.

Ut (P;%jabi): fimrs fe: A 3AT Jarst S8 J, 37 I &9 ATesT AT 3973 88 He3 GusEy I 1-855-0SCAR-55
'3 B I3

f§5 (Cambodian): [puis: 1GRsmysSunw Manigl, WHSSwisAMmMa INWESAS WU AMCEISONUUIITHSY G §1n
1-855-OSCAR-55. 9

Hmoob (Hmong): LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau 1-855-
OSCAR-55.

awlng (Thai): daananisn lnggaaxisa ldusnisgismaanmanislans Tns 1-855-0SCAR-55.

Deitsch (Pennsylvania Dutch): Wann du [Deitsch (Pennsylvania German / Dutch)] schwetzscht, kannscht du mitaus
Koschte ebber gricke, ass dihr helft mit die englisch Schprooch. Ruf selli Nummer uff: Call 1-855-OSCAR-55.

Oroomiffa (Oromo): XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama.
Bilbilaa 1-855-OSCAR-55.

Nederlands (Dutch): AANDACHT: Als u nederlands spreekt, kunt u gratis gebruikmaken van de taalkundige diensten. Bel
1-855-OSCAR-55.

YkpaiHcbKa (Ukrainian): YBATA! fkLL0 B/ pO3MOBASETE YKPAiHCLKO MOBOH), B/ MOXeTe 3BEPHYTUCH A0 6e3KOLUTOBHOI
CNy>X61 MOBHOI NigTPUMKN. TenedpoHyritTe 3a Homepom 1-855-OSCAR-55.

Romana (Romanian): ATENTIE: Daca vorbiti limba romand, va stau la dispozitie servicii de asistenta lingvistica, gratuit.
Sunati la 1-855-OSCAR-55.



