Mancomunidad de Virginia
dhrm Departamento de Gestion de Recursos Humanos
\./ Programa Estatal de Beneficios de Salud

Elegibilidad y formulario de inscripcion para empleados activos

Vision general

A continuacion, se muestra una descripcion general sobre la elegibilidad y el formulario de inscripcién para empleados en
el Programa Estatal de Beneficios de Salud de la Mancomunidad de Virginia. Su prop6sito no es reemplazar manuales del
miembro u otra documentacién del plan. Para obtener informacion detallada o aclaraciones, visite el sitio del Departamento
de Gestion de Recursos Humanos (DHRM) en www.dhrm.virginia.gov o comuniquese con su administrador de beneficios.
La participacion en el Programa Estatal de Beneficios de Salud esta sujeta a las clausulas vigentes del programa, las leyes
y regulaciones estatales y federales, y la disponibilidad de los planes. La Mancomunidad se reserva el derecho de cambiar
su inscripcidén para garantizar el cumplimiento.

¢ Cuando puedo solicitar la inscripcion o realizar cambios en mi eleccion?

Cuando se adquiere la elegibilidad

Para la cobertura de cuidado médico y las cuentas de gastos flexibles (FSA), solicite la inscripcion dentro de los 30 dias
calendario a partir de la fecha de contratacion o de adquisicién de elegibilidad. La cuenta regresiva inicia el dia del evento.
Una vez que haya presentado una eleccion valida dentro de este periodo de inscripcion y esta entre en vigencia, sera
vinculante y no podra modificarse. Al anadir dependientes a la cobertura, se requiere documentacion de respaldo que sirva
como prueba de elegibilidad. Si no cuenta con la documentacién, no deje pasar el plazo de inscripcién; aun asi
puede presentar su solicitud de eleccion. La documentacion de respaldo puede enviarse posteriormente, incluso
si obtiene la documentacion después de los 30 dias. Consulte con el administrador de beneficios de su agencia
para recibir asistencia. Nota: La cobertura médica no entrara en vigencia hasta que se reciba la documentacion
aprobada. Consulte con el administrador de beneficios de su agencia.

Durante la Inscripcion abierta

El periodo de Inscripcion abierta se lleva a cabo cada primavera y constituye su oportunidad anual para inscribirse o realizar
cambios en la eleccion de cobertura médica, asi como para inscribirse en las cuentas FSA, vigentes a partir del 1.° de julio.
Al ahadir dependientes a la cobertura, se requiere documentacion de respaldo que sirva como prueba de elegibilidad. Si no
cuenta con la documentacién, no deje pasar el plazo de inscripcién; aun asi puede presentar su solicitud de eleccion.
La documentacién de respaldo puede enviarse posteriormente, incluso si obtiene la documentacion después de
los 30 dias. Consulte con el administrador de beneficios de su agencia para recibir asistencia. Nota: La cobertura
médica no entrara en vigencia hasta que se reciba la documentacién aprobada. Consulte con el administrador de
beneficios de su agencia.

Eventos de vida calificados de mitad de ano

Ciertos eventos de vida calificados de mitad de afio permiten realizar cambios especificos en las elecciones fuera del periodo
de Inscripcién abierta, incluidos cambios en su plan y membresia. Ejemplos de estos eventos incluyen cambios en su empleo,
cambios en su estado civil, cambios en el numero de miembros de la familia que son elegibles y cambios que afecten

el empleo de un miembro de la familia cubierto. Su solicitud de cambio debe recibirse dentro de los 60 dias calendario
posteriores al evento y debe estar relacionada y ser coherente con dicho evento. La cuenta regresiva inicia el dia del evento.
Una vez que haya presentado una eleccion valida dentro de este periodo de inscripcion y esta entre en vigencia, seré
vinculante y no podra modificarse. Se le solicitara que proporcione documentacién de respaldo para el evento de vida
calificado de mitad de afio. Puede encontrar una lista completa de eventos de vida calificados de mitad de afio en el sitio
web del DHRM y en el formulario de inscripcion adjunto. Al afadir dependientes a la cobertura, se requiere documentacion
de respaldo que sirva como prueba de elegibilidad. Si no cuenta con la documentacion, no deje pasar el plazo de
inscripcion; aun asi puede presentar su solicitud de eleccion. La documentacion de respaldo puede enviarse
posteriormente, incluso si obtiene la documentaciéon después de los 30 dias. Consulte con el administrador de
beneficios de su agencia para recibir asistencia. Nota: La cobertura médica no entrara en vigencia hasta que se
reciba la documentacion aprobada. Consulte con el administrador de beneficios de su agencia.

Si rechaza la inscripcion para usted o sus dependientes (incluido su conyuge) debido a otra cobertura de seguro médico o a
un plan médico grupal, usted podria ser elegible para inscribirse usted y sus dependientes en este plan conforme a una
inscripcion especial segun la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud (HIPAA) si usted o sus dependientes
pierden la elegibilidad para esa otra cobertura (o si el empleador deja de contribuir hacia la cobertura de usted o de sus
dependientes). Sin embargo, debera solicitar la inscripcion dentro de los 60 dias posteriores a la finalizacion de la otra
cobertura de usted o sus dependientes (o0 desde que el empleador deje de contribuir a dicha cobertura). Ademas, si tiene un
nuevo dependiente como resultado de matrimonio, nacimiento, adopcion o colocacion para adopcion, es posible que pueda
inscribirse usted y sus dependientes. Sin embargo, debe solicitar la inscripcion dentro de los 60 dias posteriores al matrimonio,
nacimiento, adopcién o colocacion para adopcion.
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La Ley de Reautorizacion del Programa de Seguro de Salud Infantil de 2009 (CHIPRA) cre6 dos nuevos derechos de
inscripcion especial para ciertos empleados elegibles y dependientes que pierdan cobertura o pasen a ser elegibles para
asistencia con primas en un programa de Medicaid o un programa estatal de seguro médico infantil. Los empleados deben
solicitar cambios de cobertura dentro de los 60 dias posteriores a la determinacion de elegibilidad.

Para solicitar la inscripcién especial segtin la HIPAA o para obtener mas informacion, comuniquese con el administrador
de beneficios de su agencia.

¢ Qué opciones de eleccion se encuentran disponibles?

En la mayoria de los casos, la cobertura médica incluye servicios médicos, dentales, de farmacia y de salud conductual.
Determinados miembros de la familia que cumplan con los requisitos de elegibilidad y las normas aplicables también
pueden estar cubiertos. Debe proporcionarse documentacion de respaldo antes de agregar a los miembros de la familia.

- Los empleados que inscriban o no eliminen de la cobertura a un miembro de la familia que no sea elegible pueden enfrentar
medidas disciplinarias y la remocién del Programa Estatal de Beneficios de Salud por hasta tres afos.

- La continuidad de la cobertura esta disponible para usted y para los miembros de su familia cubiertos que hayan perdido
la elegibilidad en virtud del Programa Estatal de Beneficios de Salud, a menos que se inscriba en el programa de seguro
suplementario de TRICARE. Encontrara mas informacién acerca de la cobertura ampliada (COBRA) en el sitio web del
DHRM o si se la solicita a su administrador de beneficios. La informacidn de transferibilidad para el programa de seguro
suplementario de TRICARE esta disponible a través del administrador del plan.

- Las primas de cuidado médico estan sujetas a cambios cada 1.° de julio.

- Las primas deducidas de la nbmina se retienen antes de impuestos.

- Los empleados estan obligados a pagar cualquier mes de cobertura médica que ya haya comenzado.

. La falta de pago de la prima adeudada resultara en la cancelacion de la cobertura y la pérdida de cualquier pago
parcial realizado.

- Ninguna persona puede estar inscrita en mas de un plan estatal de beneficios de salud bajo ninguna circunstancia.

Si se determina que una persona esta cubierta por error, el plan tiene derecho a tomar medidas correctivas.

Las cuentas de gastos flexibles permiten apartar una parte de su salario cada afio antes de impuestos para cubrir gastos
elegibles de cuidado médico o cuidado del dependiente. Existe un cargo administrativo mensual antes de impuestos para
una o ambas cuentas. Comuniquese con el administrador de beneficios de su agencia o visite el sitio web del DHRM para
obtener mas informacion.

- Una cuenta de gastos flexibles solo debe utilizarse para pagar gastos calificados por el Servicio de Impuestos Internos
(IRS) y unicamente para dependientes elegibles segun el IRS.

- Los inscritos deben agotar todas las demas fuentes de reembolso (incluidas aquellas proporcionadas en los planes
del empleador) antes de solicitar un reembolso de una cuenta de gastos flexibles. No podran solicitar reembolso a través
de ninguna otra fuente.

- Los inscritos deben recopilar y conservar documentacion suficiente para validar los reembolsos de una cuenta de
gastos flexibles.
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Definiciones de elegibilidad y documentacion requerida

Dependientes

Definicion de elegibilidad

Documentacion requerida

Cényuge legal

El matrimonio debe estar reconocido como una unién legal
en la Mancomunidad de Virginia.

Nota: Los exconyuges no seran elegibles, incluso
si tienen una orden judicial.

« Fotocopia del acta de matrimonio certificada o registrada

y

« Fotocopia de la parte superior de la primera pagina de
la declaracion federal de impuestos mas reciente del
empleado donde el dependiente figure como “cényuge”.
NOTA: Se puede ocultar toda la informacion financiera
y los nimeros de Seguro Social.

Hijo o hija natural
o adoptivo(a)

Los hijos o hijas pueden tener cobertura hasta el final del
afio en que cumplen 26 afnos.

Fotocopia del certificado de nacimiento o acta de
adopcion legal donde conste el nombre del empleado.
(Nota: Si se trata de un acuerdo previo a la adopcion
legal, debe ser revisado y aprobado por la Oficina de
Beneficios de Salud).

Hijastro o hijastra

Los hijastros o hijastras pueden tener cobertura hasta
el final del afio en que cumplen los 26 anos.

Nota: Los hijastros o hijastras son elegibles mientras
sus padres naturales sigan siéndolo.

Fotocopia del certificado de nacimiento o acta de
adopcion donde conste el nombre del conyuge; y
Fotocopia del acta de matrimonio donde conste

el nombre del empleado y del padre/la madre

del dependiente y

Fotocopia de la declaracion de impuestos federales mas
reciente donde figure el nombre de la madre/el padre
del dependiente consignado como “conyuge”.

NOTA: Se puede ocultar toda la informacién financiera
y los nimeros de Seguro Social.

Otros menores

Un hijo o hija no casado(a) respecto del cual un tribunal
haya emitido una orden que exige al empleado (y/o a su
conyuge legal) asumir la custodia exclusiva y permanente
podré tener cobertura hasta el final del afio en que cumpla
26 afos, si se cumplen las siguientes condiciones:

« el lugar principal de residencia es con el empleado;

- es miembro del hogar del empleado;

« reciben mas de la mitad de su apoyo de parte del
empleado; y

« la custodia se concedi6 antes del cumpleafios niUmero
18 del menor.

Fotocopia de la orden judicial definitiva que confiere
la custodia, con la firma del juez a cargo.
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Formulario de inscripcion al Programa Estatal de Beneficios de Salud
para empleados

Revise cada seccion y escriba cuidadosamente EN LETRA DE IMPRENTA su informacién de inscripcion. g
Para obtener informacion sobre elegibilidad para los beneficios de salud estatales, visite el sitio web del DHRM
en www.dhrm.virginia.gov o comuniquese con su administrador de beneficios.

CORTAR POR LA LiNEA DE

Seccibén 1: Informacion personal

Numero de identificacion

Numero de identificacion o numero de Seguro Social
del empleado

O Masculino [0 Femenino

Apartado postal

Nombre

Apellido Nombre Inicial del

segundo nombre
Fecha de nacimiento Geénero:
Mes Dia Ano

Importante: Asegurese de verificar el formato correcto de su direccion en http://zip4.usps.com/zip4/welcome.jsp.
Direccion
Ciudad Estado

Correo electronico estatal:

Numero de teléfono estatal: ( )

Numero de teléfono personal: ( )

Caodigo postal + 4

Correo electrénico personal:

O Movil

Seccion 2: Motivo de esta solicitud de inscripcion o cambio de eleccién

Marque la casilla que corresponda.

O Inscripcion abierta
O Inscripcion inicial para nuevos empleados elegibles:

MES / DiA / ANO

[ eventos de vida calificados de mitad de aio/ Documentacion de respaldo del evento de vida
Marque a continuacion el tipo de evento y adjunte la documentacion de respaldo correspondiente segun se indique. Fecha del evento:

MES / DiA / ANO

a la cobertura:

[ Matrimonio (copia certificada del acta de matrimonio)
O Nacimiento o adopcion

(certificado de nacimiento/anuncio hospitalario o acta de adopcion)
[0 Sentencia, decreto u orden judicial para agregar a un(a) hijo/a

[0 El conyuge o hijo(a) perdio la elegibilidad en el plan de su empleador
(documentacion del empleador)

de la cobertura:

[ Divorcio (sentencia de divorcio)
[ Fallecimiento del conyuge (documentacion que valide el fallecimiento)

O El hijo o la hija cubierto(a) por el plan perdio la elegibilidad
(documentacién de respaldo)

[0 Sentencia, decreto u orden judicial para eliminar a un(a) hijo/a

O Obtencion de elegibilidad en Medicare o Medicaid
(documentacion gubernamental)

[0 El conyuge o hijo/a obtuvo elegibilidad para el plan de su empleador
(documentacion del empleador)

Eventos compatibles con la incorporaciéon de miembros de la familia

[J Pérdida de elegibilidad en un plan gubernamental (documentacion gubernamental)
[J Pérdida de elegibilidad en Medicare o Medicaid (documentacion gubernamental)

Eventos compatibles con la eliminacion de miembros de la familia

[ Fallecimiento de un(a) hijo/a (documentacion que valide el fallecimiento)

Otros eventos:

[ Cambio en el empleo: [ De tiempo completo a medio tiempo
[0 De medio tiempo a tiempo completo

O Inicio de licencia sin goce de salario

[ Finalizacion de licencia sin goce de salario

[0 Cambio en el costo o la cobertura del cuidado del
dependiente (documentacion del proveedor de cuidados
de dependientes)

O Inscripcion especial de HIPAA debido a la pérdida de otra
cobertura (certificado HIPAA)

[0 Mudanza que afecta la elegibilidad para el plan médico
(la agencia valida la mudanza)

[ Inscripcién abierta o cambio de plan del otro empleador
(documentacion del empleador)

O Inscripcion en un plan médico dentro del mercado de
seguros médicos (documentacion de la inscripcion en la
cobertura del mercado de seguros y de la fecha de entrada
en vigencia de la cobertura)

O Agregar a una membresia familiar existente (documentacion que respalde la elegibilidad)

Seccion 3: Si su eleccion es una cuenta de gastos flexibles, debe inscribirse en cada afio del plan

Para inscribirse o realizar cambios en una cuenta FSA, ingrese el monto anual que desea que se deduzca. Para obtener ayuda para determinar
el monto de su eleccién anual, complete la planilla de la cuenta FSA disponible en el sitio web del DHRM en www.dhrm.virginia.gov o solicitela

a su administrador de beneficios.
] No deseo participar en una cuenta FSA.

CUENTA DE GASTOS FLEXIBLES
PARA CUIDADO MEDICO
Para gastos médicos elegibles incurridos por usted,

su conyuge y sus dependientes elegibles.
(La contribucion maxima permitida es de hasta $3,400).

CUENTA DE GASTOS FLEXIBLES
DE CUIDADO DE DEPENDIENTES

Para gastos elegibles de cuidado de dependientes incurridos
por usted, su conyuge y sus dependientes elegibles.
(La contribuciéon maxima permitida es de hasta $7,500,
segun su estado de declaraciéon de impuestos).

Monto anual =

Monto anual =
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Secciodn 4: Eleccion de cobertura médica

[J No deseo participar en la cobertura médica
[ Sin cambios en mi seleccién actual de plan médico ni en los miembros de la familia o el nivel de la membresia
(Si marca cualquiera de las casillas anteriores, contintie con la Seccion 5).

A. Seleccion del plan médico - Marque la casilla que corresponda

[0 Sin cambios en mi plan médico actual
PLANES MEDICOS ESTATALES

Administrado por Anthem Blue Cross Blue Shield* Administrado por Aetna*

O COVA Care (with preventive dental) (ACCO) O COVA HealthAware (with preventive dental) (CHA)

[0 COVA Care Out of Network (ACC1) O COVA HealthAware + Expanded Dental (CHA2)

[0 COVA Care + Expanded Dental (ACC2) O COVA HealthAware + Expanded Dental & Vision (CHA1)
O COVA Care + Out of Network and Expanded Dental (ACC3)

[0 COVA Care + Expanded Dental + Vision & Hearing (ACC4) Administrado por Selman & Company

[0 COVA Care + Out of Network + Expanded Dental + Vision & Hearing (ACC5) [0 Seguro suplementario de TRICARE (TRC)

[0 COVA HDHP- High Deductible Plan (with preventive dental) (CHD) DEERS # (requerido)

[0 COVA HDHP- High Deductible Plan + Expanded Dental (CHD1)

*Los beneficios de farmacia de Anthem Pharmacy son administrados por CarelonRx. Los beneficios dentales son administrados por Delta Dental.
PLANES MEDICOS REGIONALES

Administrado por Kaiser Permanente de Mid-Atlantic States, Inc.
[0 Kaiser Permanente HMO esta disponible en codigos postales designados en las zonas de Northern Virginia, Central Virginia y Northern Neck (KP)

Administrado por by Sentara Health Plans
[0 Sentara Health Plans HMO esta disponible principalmente en codigos postales de Hampton Roads (OH)

B. Miembros de la familia - Marque la casilla que corresponda
O Sin cambios en los miembros de mi familia cubiertos
O No deseo cubrir a ningin miembro de la familia
[0 Deseo cubrir a los miembros de la familia elegibles indicados a continuacion
(Nota: Debera presentar documentacion al agregar miembros de la familia a su cobertura)
CODIGO DE INICIAL DEL FECHA DE NACIMIENTO | NUMERO DE SEGURO
PARENTESCO** APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE (MM/DD/AAAA) SOCIAL
Conyuge
Nifios

**Codigos de parentesco: SM=conyuge masculino SF=conyuge femenino S=hijo D=hija SS=hijastro SD=hijastra OF=otra hija OM=otro hijo

Seccion 5: Certificacion y autorizacion del empleado

Certifico que he revisado y comprendido la informacién de elegibilidad e inscripcién del Programa Estatal de Beneficios de Salud y que acepto
cumplir con todos los requisitos de participacion. Certifico que todos los dependientes indicados cumplen con los requisitos de elegibilidad del
programa y que la informacién proporcionada en este formulario es completa y exacta a mi leal saber y entender. Comprendo que proporcionar
informacion incorrecta de manera intencional se considera perjurio y es sancionable con el maximo rigor de la ley. Comprendo que el plan
médico y sus asociados comerciales tienen derecho a utilizar informacién médica protegida en relacion con el tratamiento, el pago y las
operaciones del plan médico permitidas por HIPAA. Comprendo que participar en una Cuenta de gastos flexibles (FSA) es completamente
voluntario y que los pagos realizados desde mi cuenta FSA se revisan de manera independiente para verificar el cumplimiento de las
regulaciones del IRS. Asimismo, comprendo que el IRS exige que reembolse al Plan cualquier monto de reembolso indebido, erréneo
0 excedente que no resuelva dentro del plazo establecido por el Plan. De conformidad con el §40.1-29(C) del Codigo de Virginia, al inscribirme
en una cuenta FSA autorizo especificamente a la Mancomunidad de Virginia a retener de mi salario, después de impuestos, los montos
necesarios para reponer mi cuenta FSA por cualquier reembolso indebido, errbneo o excedente.

Escriba su nombre con letra de imprenta

Firme aqui Fecha

Seccibn 6: Verificacion y aprobacion de la agencia

Fecha de recepcion Fecha en el sistema Fecha de entrada en vigencia

Mes/Dia/Afio Mes/Dia/Afio Mes/Dia/Afio
Nombre del contacto Numero de
en letra de imprenta Teléfono agencia/grupo /

Numero de identificacion o nimero de Seguro Social del empleado
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Declaracidon de asistencia en otros idiomas e —
. . HUMAN RESOURCE
Programa Estatal de Beneficios de Salud MANAGEMENT

Los Programas Estatales y Locales de Beneficios de Salud de la Mancomunidad de Virginia

(el “plan médico”) cumplen con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discriminan
por motivos de raza, color, nacionalidad de origen, edad, discapacidad o sexo. Nuestro Aviso sobre
no discriminacién enumera los servicios disponibles y explica como presentar una queja si considera
que el plan médico no ha brindado estos servicios o ha discriminado de alguna otra manera.

ATTENTION: If you need help in the language you speak, language assistance services are available
to you free of charge. Send your request for language assistance to appeals@dhrm.virginia.gov or
fax to 804-786-0356.

Spanish:

ATENCION: Si necesita ayuda en ¢l idioma que habla, servicios de asistencia lingiiistica estan a su
disposicion de forma gratuita. Envie su solicitud de asistencia lenguaje para
appeals@dhrm.virginia.gov~~V o por fax al 804-786-0356.

Korean:

el - ‘*"O] Tl= Ao E E=R0 BAg A, Aol A ¥ 28 FEE G4l A
A&-8 = 2l 5 ) 804-786-035691 10 appeals@dhrm.virginia. gov~~V 3}i= A] ¢ o] 1} 2 ~ 0]
gk 4L By

Vietnamese:
Chu y: Néu ban can giup d& trong ngon ngit ban noi, cac dich vy hd tro ngdn ngir c6 san cho ban mién
phi. Gtri yéu ciu dé duoc hd tro ngdn ngir dé appeals@dhrm.virginia.gov~~V hoic fax 804-786-0356.

Chinese:
R - MR ELEIRERGES R D), un.:.l%f:ﬂ)JHW%ﬁf fe sy, O IENRES W
appeals@dhrm.virginia. gov~~V sl {3 L 32 804-786-03 5654 >

Arabic:
Ulas @l 5 8 gia 4 gll) sac Lol cilaad ld cLghaas 5 A Aallly sae Lise ) dalay i€ 1) e

appeals@dhrm. virginia. gov ol 55 8 2,0 e & salll sac bl e J sl dlilla Jus 5
.804-786-0356 A sSWll ye 4

Persian:
Syl 280 o O 2t Ladi a yied o L) S Gladd 2t o Cima Lol L) 0SS 4y Jhiledl ) da S

QL) 4SS gl ) a5 Gl 2 psappeals@dhrm. virginia. gov~~V.0356-786-804 4 (»Sd Ly

Ambharic:

ABPT ATT P14 £TR RCARIPUAThPY,0LTR ACRI AT AT hhee
19 ARCOP ¢ 91 F G T @ 804-786-0356 7% & appea]s@dhrmvnrgm1agov~~V}\ CHRF AL,
N4hh 7227 AR,
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Urdu:
S o S ot (S axe e 0L 58 0 SS90 e Ol My s (o ) S I Rh ol a8
- &Tﬂ:ﬂ.\.uﬁ Cada
22 804-786-0356 L s » appeals@dhrm . virginia. gov osisd ¢ 0 (i = S dxa e )

US S

French:

ATTENTION: Si vous avez besoin d'aide dans la langue que vous parlez, les services d'assistance
linguistique sont a votre disposition gratuitement. Envoyez votre demande d'assistance linguistique
pour appeals@dhrm.virginia.gov~~V ou par télécopieur au 804-786-0356.

Russian:

BHUMAHWE: Eciau BaM Hy>KHa IOMOIIb Ha A3bIKE BBl TOBOPUTE, IIEPEBOTUCCKUE YCIYTH
JOCTYIHBI 6ectiaTHO. OTIpaBhTe 3alpoc O MOMOIIH s3bIKa K appeals(@dhrm.virginia.gov ~~V win
no (axcy 804-786-0356.

Hindi:

ST < TS ATTHRT 3T ATHT HAU Jag Ff FE0q 2, O 97 & 1T a7 F7d &, a7 ATTer forg 7o
mmﬁWﬁW%I Waﬁ'HaIle\ﬁQMle AL appeals@dhrm.virginia.gov 9T
T T F % T 804-786-0356 TT Ff|

German:

ACHTUNG: Wenn Sie in der Sprache sprechen Sie Hilfe benétigen, die Sprache Hilfeleistungen zur
Verfiigung stehen Thnen kostenlos zur Verfiigung. Senden Sie Thre Anfrage fiir sprachliche
Unterstiitzung zu appeals@dhrm.virginia.gov~~V oder Fax an 804-786-0356.

Bengali:

QI8 S Sy ST Sre FAT Fei00 FRITT SHS 2F, ©IRE O] NRFS] (7 {261 sTafla
ey SeTH. appeals@dhrm.virginia.gov~~V JYR] BIF S N2TS] 804-786-0356 FATF Tef)
ST ST AT,

Bassa:
D¢ de nia ke dyédé gbo: D ju ké m [Basss-wudu-po-nys] ju ni, nii, a wudu ka ko do po-podbéin m
gbo kpaa. Da 804-786-0353.

Igo (Igbo):
Nti: O buru na i choro enyemaka na asysu 1 na-asu, asusu aka oru di ka 1 n'efu. Send gi aririo maka
asusu aka appeals@dhrm.virginia.gov~~V ma ¢ bu faksi ka 804-786-0356.

Yoruba:
Akiyesi: T1 o ba nilo iranlowo ninu ede ti 0 sQro, ede iranlowo is¢ ni 0 wa wa si o free ti idiyele. Fi
ibéere re fun ede iranlowo to appeals@dhrm.virginia.gov tabi Faksi to 804-786-0356.

Filipino(Tagalog):

Pansin: Kung kailangan mo ng tulong sa wikang nagsasalita ka, serbisyo ng tulong sa wika ay
magagamit sa iyo nang walang bayad. Ipadala ang iyong kahilingan para sa tulong sa wika upang
appeals(@dhrm.virginia.gov~~V o fax sa 804-786-0356.
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