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Mga Nalalapit na Pagbabago sa 
Santa Clara Family Health Plan Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) 

2022 na Listahan ng Gamot 
 

Petsa ng pagbabago 9/1/2022 
 

Ang Santa Clara Family Health Plan (SCFHP) Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) ay maaaring magdagdag o mag-alis ng 
mga gamot sa Formulary (listahan ng gamot) sa loob ng isang taon, o di kaya’y magdagdag ng mga panuntunan ukol sa kung o kailan 
sinasakop ang mga partikular na gamot.  
 
Kung aalisin ng SCFHP ang isang gamot o kung may pagbabago sa listahan ng gamot, ipo-post ang mga pagbabago sa aming website 
at aabisuhan ang mga apektadong miyembro ng hindi bababa sa animnapung (60) araw sa kalendaryo bago ang petsa ng 
pagkakaroon ng bisa ng pagbabago. Gayunpaman, kung sasabihin ng Food and Drug Administration (FDA) na hindi ligtas ang gamot 
na iniinom ninyo o di kaya’y aalisin ito ng tagagawa ng gamot sa merkado, kaagad namin itong tatanggalin sa listahan ng gamot. 
Magpapadala rin kami ng sulat sa inyo na nagsasabi sa inyo tungkol dito. 
 
Ang chart sa ibaba ay tinatala ang mga nalalapit na pagbabago sa listahan ng gamot ng SCFHP Cal MediConnect Plan. Maaari kayong 
maapektuhan ng mga pagbabagong ito. 
 

Petsa ng 
Pagkakaroon ng 

Bisa 
Pangalan ng 

Gamot Uri ng Pagbabago Dahilan ng Pagbabago Alternatibong Gamot 

9/1/2022 ESBRIET 801 MG 
ORAL TABLET 

BRAND DELETION, 
ADD FRF GENERIC 

REMOVAL OF BRAND NAME DRUG 
FROM FORMULARY DUE TO 
ADDITION OF NEW GENERIC 

EQUIVALENT 

PIRFENIDONE 801 MG 
ORAL TABLET-1 

9/1/2022 ESBRIET 267 MG 
ORAL TABLET 

BRAND DELETION, 
ADD FRF GENERIC 

REMOVAL OF BRAND NAME DRUG 
FROM FORMULARY DUE TO 
ADDITION OF NEW GENERIC 

EQUIVALENT 

PIRFENIDONE 267 MG 
ORAL TABLET-1 

9/1/2022 NEXAVAR 200 MG 
ORAL TABLET 

BRAND DELETION, 
ADD FRF GENERIC 

REMOVAL OF BRAND NAME DRUG 
FROM FORMULARY DUE TO 
ADDITION OF NEW GENERIC 

EQUIVALENT 

SORAFENIB 200 MG 
ORAL TABLET-1 

9/1/2022 
TARGRETIN 1% 
TOPICAL GEL 

(GRAM) 

BRAND DELETION, 
ADD FRF GENERIC 

REMOVAL OF BRAND NAME DRUG 
FROM FORMULARY DUE TO 
ADDITION OF NEW GENERIC 

EQUIVALENT 

BEXAROTENE 1% 
TOPICAL GEL 

(GRAM)-1 
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Petsa ng 
Pagkakaroon ng 

Bisa 
Pangalan ng 

Gamot Uri ng Pagbabago Dahilan ng Pagbabago Alternatibong Gamot 

9/1/2022 VIMPAT 10 MG/ML 
ORAL SOLUTION 

BRAND DELETION, 
ADD FRF GENERIC 

REMOVAL OF BRAND NAME DRUG 
FROM FORMULARY DUE TO 
ADDITION OF NEW GENERIC 

EQUIVALENT 

LACOSAMIDE 10 
MG/ML ORAL 
SOLUTION-1 

9/1/2022 
PENNSAID 20MG/G 
(2%) TOPICAL SOL 

MD PMP 

BRAND DELETION, 
ADD FRF GENERIC 

REMOVAL OF BRAND NAME DRUG 
FROM FORMULARY DUE TO 
ADDITION OF NEW GENERIC 

EQUIVALENT 

DICLOFENAC 
SODIUM 20MG/G (2%) 

TOPICAL SOL MD 
PMP-1 

9/1/2022 VIIBRYD 10 MG 
ORAL SOLUTION 

BRAND DELETION, 
ADD FRF GENERIC 

REMOVAL OF BRAND NAME DRUG 
FROM FORMULARY DUE TO 
ADDITION OF NEW GENERIC 

EQUIVALENT 

VILAZODONE HCL 10 
MG ORAL TABLET-1 

9/1/2022 VIIBRYD 20 MG 
ORAL SOLUTION 

BRAND DELETION, 
ADD FRF GENERIC 

REMOVAL OF BRAND NAME DRUG 
FROM FORMULARY DUE TO 
ADDITION OF NEW GENERIC 

EQUIVALENT 

VILAZODONE HCL 20 
MG ORAL TABLET-1 

9/1/2022 VIIBRYD 40 MG 
ORAL SOLUTION 

BRAND DELETION, 
ADD FRF GENERIC 

REMOVAL OF BRAND NAME DRUG 
FROM FORMULARY DUE TO 
ADDITION OF NEW GENERIC 

EQUIVALENT 

VILAZODONE HCL 40 
MG ORAL TABLET-1 

9/1/2022 TOVIAZ 8 MG 
ORAL TAB ER 24H 

BRAND DELETION, 
ADD FRF GENERIC 

REMOVAL OF BRAND NAME DRUG 
FROM FORMULARY DUE TO 
ADDITION OF NEW GENERIC 

EQUIVALENT 

FESOTERODINE 
FUMARATE ER 8 MG 
ORAL TAB ER 24H-1 

9/1/2022 TOVIAZ 4 MG 
ORAL TAB ER 24H 

BRAND DELETION, 
ADD FRF GENERIC 

REMOVAL OF BRAND NAME DRUG 
FROM FORMULARY DUE TO 
ADDITION OF NEW GENERIC 

EQUIVALENT 

FESOTERODINE 
FUMARATE ER 4 MG 
ORAL TAB ER 24H-1 

9/1/2022 BIDIL 20-37.5MG 
ORAL TABLET 

BRAND DELETION, 
ADD FRF GENERIC 

REMOVAL OF BRAND NAME DRUG 
FROM FORMULARY DUE TO 
ADDITION OF NEW GENERIC 

EQUIVALENT 

ISOSORBIDE DINIT-
HYDRALAZINE 20-

37.5MG ORAL 
TABLET-1 

 
Ano ang maaari ninyong gawin ng inyong doktor 
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Ipinapaalam namin ang mga pagbabagong ito ngayon upang mabigyan kayo ng doktor ninyo ng sapat na panahon (hindi bababa ng  
60 araw) upang mapagpasyahan ang susunod ninyong gagawin. 
 
Depende sa uri ng pagbabago, maaaring may mga ibang opsyon na isasaalang-alang. Halimbawa: 

• Marahil ay maaaring humanap ng ibang gamot ang inyong doktor sa listahan ng gamot ng SCFHP Cal MediConnect na pareho 
ang bisa para sa inyo. 

• Maaari kayong humiling ng inyong doktor sa plan na gumawa ng pagbubukod para sa inyo. Nangangahulugan ito na hinihiling 
ninyo na sumang-ayon kami na ang nalalapit na pagbabago sa sakop ng isang gamot ay hindi naaangkop sa inyo. 

o Kinakailangang ipaalam ng inyong doktor kung bakit medikal na pangangailangan para sa inyo ang pagbibigay ng 
pagbubukod. 

o Upang malaman kung paano humiling ng pagbubukod, tingnan ang Handbook ng Miyembro ng SCFHP Cal MediConnect.  
 

Kung hindi kayo sumasang-ayon sa aming pasya na alisin o baguhin ang sakop ng alinmang gamot, maaari din kayong maghain ng 
karaingan sa amin. Pakitawagan ang Serbisyo sa Customer kung gusto ninyong maghain ng karaingan sa amin. Maaari ding kayong 
maghain ng karaingan sa pamamagitan ng pagsulat sa amin sa:  

Attn: Grievances and Appeals 
Santa Clara Family Health Plan 
PO Box 18880 
San Jose, CA 95158 

 

Para sa karagdagang impormasyon sa paghahain ng karaingan, tingnan ang Handbook ng Miyembro ng SCFHP Cal MediConnect.  
 

Kung mayroon kayong mga tanong 
Tumawag sa 1-877-723-4795, Lunes hanggang Biyernes, 8 a.m. hanggang 8 p.m. Dapat tumawag ang mga gumagamit ng TTY/TDD 
sa 1-800-735-2929 o 711. Libre ang pagtawag. 
 
 
 
Ang Santa Clara Family Health Plan Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) ay isang planong pangkalusugan na 
nakikipagkontrata sa parehong Medicare at Medi-Cal para maibigay ang mga benepisyo ng parehong programa sa mga nagpatala.



 
 PAUNAWA TUNGKOL SA 

PAGBABAWAL SA DISKRIMINASYON 

17011T Cal MediConnect 

 
Labag sa batas ang diskriminasyon. Sumusunod ang Santa Clara Family Health Plan Cal 
MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) (SCFHP Cal MediConnect) sa mga Pang-estado at 
Pederal na batas sa mga karapatang sibil. Ang SCFHP Cal MediConnect Plan ay hindi 
nandidiskrimina, nagsasantabi ng mga tao, o nakikitungo sa kanila sa ibang paraan nang labag sa 
batas dahil sa kanilang kasarian, lahi, kulay, relihiyon, ninuno, bansang pinagmulan, 
pagkakakilanlan ng pangkat etniko, edad, kapansanan sa pag-iisip, pisikal na kapansanan, 
kondisyong medikal, henetikong impormasyon, katayuan sa kasal, gender, pagkakakilanlan ng 
kasarian, o seksuwal na oryentasyon. 
 
Nagbibigay ang SCFHP Cal MediConnect ng: 

• Mga libreng tulong at serbisyo sa mga taong may mga kapansanan upang matulungan silang 
makipag-usap nang mas madali, gaya ng: 

o Mga kwalipikadong sign language interpreter 
o Mga nakasulat na impormasyon sa iba pang format (malaking print, audio, mga 

naa-access na elektronikong format, iba pang format) 
• Mga libreng serbisyo sa wika sa mga taong hindi Ingles ang pangunahing ginagamit na wika, 

gaya ng: 
o Mga kwalipikadong interpreter 
o Impormasyong nakasulat sa iba pang wika 

 
Kung kailangan mo ng mga ganitong serbisyo, makipag-ugnayan sa SCFHP Cal MediConnect 
mula 8 a.m. hanggang 8:00 p.m., Lunes hanggang Biyernes sa pamamagitan ng pagtawag sa 
1-877-723-4795. Kung hindi ka nakakarinig o nakakapagsalita nang mabuti, mangyaring 
tumawag sa 711. Kapag hiniling, maaaring gawing available sa iyo ang dokumentong ito sa 
braille, malaking print, audiocassette, o elektronikong anyo. Para makakuha ng kopya sa isa sa 
mga alternatibong format na ito, mangyaring tumawag o sumulat sa: 
 

Santa Clara Family Health Plan 
PO Box 18880 
San Jose, CA 95158 
1-877-723-4795 (TTY: 711) 

 
 
PAANO MAGHAIN NG HINAING 
 
Kung naniniwala kang hindi naibigay ng SCFHP Cal MediConnect ang mga serbisyong ito o labag sa 
batas na nandiskrimina ito sa ibang paraan batay sa kasarian, lahi, kulay, relihiyon, ninuno, bansang 
pinagmulan, pagkakakilanlan ng pangkat etniko, edad, kapansanan sa pag-iisip, pisikal na 
kapansanan, kondisyong medikal, henetikong impormasyon, katayuan sa kasal, gender, 
pagkakakilanlan ng kasarian, o seksuwal na oryentasyon, maaari kang maghain ng hinaing sa 
SCFHP Cal MediConnect. Maaari kang maghain ng hinaing sa pamamagitan ng telepono, pagsulat, 
pagpunta nang personal, o sa elektronikong paraan: 
 

• Sa pamamagitan ng telepono: Makipag-ugnayan sa SCFHP Cal MediConnect mula 8 a.m. 
hanggang 8 p.m., Lunes hanggang Biyernes sa pamamagitan ng pagtawag sa 1-877-723-4795. 
Kung hindi ka nakakarinig o nakakapagsalita nang mabuti, mangyaring tumawag sa 711. 
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• Sa pamamagitan ng pagsulat: Punan ang isang form ng reklamo o sumulat at ipadala ito sa: 
 
Attn: Grievance and Appeals Department 
Santa Clara Family Health Plan 
6201 San Ignacio Ave 
San Jose, CA 95119 

 

• Sa personal: Bisitahin ang tanggapan ng iyong doktor o ng SCFHP Cal MediConnect at 
sabihin na gusto mong maghain ng hinaing. 

 

• Sa elektronikong paraan: Bisitahin ang website ng SCFHP Cal MediConnect sa www.scfhp.com. 
 
 
OFFICE OF CIVIL RIGHTS – CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES 
 
Maaari ka ring maghain ng reklamo tungkol sa mga karapatang sibil sa Office of Civil Rights ng 
California Department of Health Care Services sa pamamagitan ng telepono, pagsulat, o sa 
elektronikong paraan: 
 

• Sa pamamagitan ng telepono: Tumawag sa 916-440-7370. Kung hindi ka nakakarinig  
o nakakapagsalita nang mabuti, tumawag sa 711 (Telecommunications Relay Service). 

 

• Sa pamamagitan ng pagsulat: Punan ang isang form ng reklamo o sumulat sa: 
 

Deputy Director, Office of Civil Rights 
Department of Health Care Services 
Office of Civil Rights 
P.O. Box 997413, MS 0009 
Sacramento, CA 95899-7413 

 
Available ang mga form ng reklamo sa http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx.  

 

• Sa elektronikong paraan: Magpadala ng email sa CivilRights@dhcs.ca.gov.  
 
 
OFFICE OF CIVIL RIGHTS – U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES 
 
Kung naniniwala kang ikaw ay nadiskrimina batay sa lahi, kulay, bansang pinagmulan, edad, 
kapansanan o kasarian, maaari ka ring maghain ng reklamo tungkol sa mga karapatang sibil sa 
Office for Civil Rights ng U.S. Department of Health and Human Services sa pamamagitan ng 
telepono, pagsulat, o sa elektronikong paraan: 
 

• Sa pamamagitan ng telepono: Tumawag sa 1-800-368-1019. Kung hindi ka nakakarinig 
o nakakapagsalita nang mabuti, mangyaring tumawag sa TTY/TDD 1-800-537-7697. 

 
• Sa pamamagitan ng pagsulat: Punan ang isang form ng reklamo o sumulat sa: 

 
U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 

 
Makakakuha ng mga form ng reklamo sa http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

 

• Sa elektronikong paraan: Bisitahin ang Office for Civil Rights Complaint Portal sa 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

http://www.scfhp.com/
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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17012 Cal MediConnect 

 
English Tagline 
ATTENTION: If you need help in your language call 1-877-273-4795 (TTY: 711), Monday through 
Friday, 8 a.m. to 8 p.m. Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and 
large print, are also available. Call 1-877-273-4795 (TTY: 711), Monday through Friday, 8 a.m. to 8 
p.m. These services are free of charge. 
 
Mensaje en español (Spanish) 
ATENCIÓN: Si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-877-723-4795, de lunes a viernes, de 8 a.m. 
a 8 p.m. (TTY: 711). También hay ayudas y servicios para personas con discapacidades, como 
documentos en braille y en letra grande. Llame al 1-877-723-4795, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 
8 p.m. (TTY: 711). Estos servicios no tienen costo. 
 
Khẩu hiệu tiếng Việt (Vietnamese) 
CHÚ Ý: Nếu quý vị cần trợ giúp bằng ngôn ngữ của quý vị, hãy gọi 1-877-723-4795, từ Thứ Hai đến 
Thứ Sáu, 8 giờ sáng đến 8 giờ tối. (TTY: 711). Cũng có các hỗ trợ và dịch vụ dành cho người khuyết 
tật, như tài liệu bằng chữ nổi braille và bản in chữ lớn. Hãy gọi 1-877-723-4795, từ Thứ Hai đến Thứ 
Sáu, 8 giờ sáng đến 8 giờ tối. (TTY: 711). Các dịch vụ này đều miễn phí. 
 
简体中文标语 (Chinese) 
注意：如您需要所说语言的协助，请于星期一至星期五早上 8 点至晚上 8 点致电 1-877-723-4795
（TTY 用户请致电 711）。我们还为残障人士提供盲文版和大字版文件等相关帮助和服务。请于星期一

至星期五早上 8 点至晚上 8 点致电 1-877-723-4795（TTY 用户请致电 711）。这些服务均免费提供。 
 
Tagalog Tagline (Tagalog) 
PAUNAWA: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa 1-877-723-4795, Lunes 
hanggang Biyernes, 8 a.m. hanggang 8 p.m. (TTY: 711). Available din ang mga tulong at serbisyo 
para sa mga taong may kapansanan, tulad ng mga dokumento sa braille at malalaking titik. Tumawag 
sa 1-877-723-4795, Lunes hanggang Biyernes, 8 a.m. hanggang 8 p.m. (TTY: 711). Libre ang mga 
serbisyong ito. 
 

 )Arabic(الشعار بالعربیة 
 8صباحًا حتى الساعة  8، من الاثنین إلى الجمعة، من الساعة 1-877-723-4795على المساعدة بلغتك، فاتصل بالرقم إذا كنت بحاجة إلى الحصول : تنبیھ
المساعدات والخدمات للأشخاص ذوي الإعاقة، مثل المستندات المكتوبة بطریقة برایل ) TTY: 711(الھاتف النصي لضعاف السمع والصم . (مساءً 

الھاتف النصي لضعاف السمع . (مساءً  8صباحًا إلى  8، من الاثنین إلى الجمعة، 4795-723-877-1اتصل بالرقم . یضًاوالطباعة الكبیرة، متوفرة أ
 .یتم تقدیم ھذه الخدمة مجاناً) TTY: 711( والصم

 
Հայերեն պիտակ (Armenian) 
ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ՝ Եթե Ձեր լեզվով օգնության կարիք ունեք, զանգահարեք 1-877-723-4795 
համարով, երկուշաբթիից ուրբաթ, 8:00-ից 20:00: (TTY՝ 711): Հասանելի են նաև օգնություններ և 
ծառայություններ հաշմանդամ անձանց համար, ինչպես՝ բրայլի այբուբենով և խոշոր 
տպատառերով փաստաթղթեր: Զանգահարեք 1-877-723-4795 համարով, երկուշաբթիից ուրբաթ, 
8:00-ից 20:00: (TTY՝ 711): Այս ծառայություններն անվճար են: 
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�� ស�� ល់���ែខ�រ (Cambodian) 
កំណត់ចំ�៖ំកំណត់ចំ�៖ំ ្របសិនេបើអ�ក្រត�វ�រជំនួយ���របស់អ�ក សូមទូរសព�មកេលខ 1-877-723-4795 
ពីៃថ�ច័ន�ដល់ៃថ�សុ្រក�ប់ពីេ�៉ង ៨្រពឹក ដល់េ�៉ង ៨ យប់។ (TTY: 711) ។ ជំនួយ 
និងេស�កម�ស្រ�ប់ជនពិ�រដូច�ឯក�រ�អក្សរ�� ប និង�រេ�ះពុម�ធំៗក៏�នផងែដរ។ សូមទូរសព�មកេលខ 1-
877-723-4795 ពីៃថ�ច័ន�ដល់ៃថ�សុ្រក�ប់ពីេ�៉ង ៨្រពឹក ដល់ ៨�� ច។ (TTY: 711) ។ េស�កម��ងំេនះមិនគិតៃថ�េទ។ 
 

) Farsi( فارسی زبان بھ مطلب 
. تماس بگیرید 1-877-723-4795شب با  8صبح الی  8اگر نیاز بھ دریافت کمک بھ زبان خودتان دارید، از دوشنبھ تا جمعھ بین ساعات : توجھ

)TTY :711 .(از دوشنبھ . پذیر استرسانی بھ کسانی کھ ناتوانی خاصی دارند، مثلاً چاپ اسناد با خط بریل و حروف بزرگ نیز امکانکمک و خدمات
 .این خدمات رایگان ھستند). TTY :711. (تماس بگیرید 1-877-723-4795شب با  8صبح الی  8ھ بین ساعات تا جمع

 
िहंदी टैगलाइन (Hindi) 
�ान द�: यिद आपको अपनी भाषा म� सहायता की आव�कता है, तो सोमवार से शुक्रवार, प्रातः 8 बजे से राित्र 8 बजे तक 1-877-
723-4795 पर कॉल कर� । (TTY: 711) िवकलांग लोगो ंके िलए सहायता और सेवाएं, जैसे बे्रल और बड़े िपं्रट म� द�ावेज़ भी उपल� 
ह�। सोमवार से शुक्रवार, प्रातः 8 बजे से राित्र 8 बजे तक 1-877-723-4795 पर कॉल कर�। (TTY: 711) ये सेवाएं िनःशु� �प से 
उपल� ह�। 
 
Nqe Lus Hmoob Cob (Hmong) 
CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab ua koj hom lus hu rau 1-877-723-4795, Hauv Hnub Monday 
txog Hnub Friday, 8 teev sawv ntxov txog 8 teev tsaus ntuj. (TTY: 711). Kev pab thiab cov kev pab 
cuam rau cov neeg xiam oob qhab, xws li cov ntaub ntawv ua ntawv su rau neeg dig muag thiab luam 
kom loj, puav leej muaj. Hu rau 1-877-723-4795, Hnub Monday txog Hnub Friday, 8 teev sawv ntxov 
txog 8 teev tsaus ntuj. (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb. 
 
日本語表記 (Japanese) 
注意：母国語での対応が必要な場合は、月～金の午前 8 時～午後 8 時の時間帯で 1-877-723-4795（TTY: 
711）にお問い合わせください。視覚障害者向けに点字や大活字の文書などの支援サービスも利用できます

。月～金の午前 8 時～午後 8 時の時間帯で 1-877-723-4795（TTY: 711）にお問い合わせください。これら

のサービスは無料でご利用いただけます。 
 
한국어 태그라인 (Korean) 
주의: 귀하의 언어로 도움이 필요하시면 1-877-723-4795번으로 문의하십시오(월요일~금요일, 오전 
8시~오후 8시). (TTY: 711). 장애인을 위한 지원과 서비스(예: 브라유 점자 문서, 큰 활자)도 이용하실 
수 있습니다. 1-877-723-4795번으로 문의하십시오 (월요일~금요일, 오전 8시~오후 8시). (TTY: 711). 
서비스는 무료입니다. 
 
ແທກໄລພາສາລາວ (Laotian) 
ແຈ້ງເຕືອນ: ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອເປັນພາສາຂອງທ່ານ ໂທຫາ 1-877-723-4795, ວັນຈັນ ເຖິງ ວັນສຸກ, ເວລາ 
8 ໂມງເຊ້ົງ ຫາ 8 ໂມງແລງ. (TTY: 711). ເຄ່ືອງຊ່ວຍເຫືຼອ ແລະ ການບໍລິການສໍາລັບຄົນພິການ, 
ເຊ່ັນເອກະສານທ່ີເປັນອັກສອນນູນ ແລະ ຕົວພິມໃຫຍ່ກ່ໍມີເຊ່ັນກັນ. ໃຫ້ໂທຫາ 1-877-723-4795, ວັນຈັນ ເຖິງ ວັນສຸກ, 
ເວລາ 8 ໂມງເຊ້ົງ ຫາ 8 ໂມງແລງ. (TTY: 711). ການບໍລິການເຫ່ົຼານ້ີແມ່ນບ່ໍໄດ້ເສຍຄ່າ. 
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Mien Tagline (Mien) 
CAU FIM JANGX LONGX: Beiv taux meih qiemx zuqc heuc tengx faan benx meih nyei fingz waac 
nor douc waac lorx taux 1-877-723-4795, yiem liv baaiz yietv mingh taux liv baaiz hmz, yiem 8 diemv 
ziangh hoc lungh ndorm mingh taux 8 diemv lungh muonx (TTY: 711). Mbenc maaih sou-nzangc 
benx nzangc-pokc aengx caux aamz benx domh sou-daan liouh bun wuaaic fangx mienh longc. Douc 
waac lorx taux 1-877-723-4795, yiem liv baaiz yietv mingh taux liv baaiz hmz, yiem 8 diemv ziangh 
hoc lungh ndorm mingh taux 8 diemv lungh muonx (TTY: 711). Naaiv se baeqc benx wang-henh nzie 
weih gong maiv zuqc feix zinh nyaanh oc. 
 
ਪੰਜਾਬੀ ਟੈਗਲਾਈਨ (Punjabi) 
ਿਧਆਨ ਿਦਓ: ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣੀ ਭਾਸ਼ਾ ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ ਤਾਂ ਸੋਮਵਾਰ ਤ� ਸ਼ੱੁਕਰਵਾਰ, ਸਵੇਰੇ 8 ਵਜੇ ਤ� ਰਾਤੀ ਂ8 ਵਜੇ ਤੱਕ 1-877-723-
4795 'ਤ ੇਕਾੱਲ ਕਰੋ। (TTY: 711) ਿਵਕਲਾਂਗ ਲੋਕਾਂ ਵਾਸਤ ੇਸਹਾਇਤਾ ਅਤ ੇਸੇਵਾਵਾਂ, ਿਜਵ� ਿਕ ਬ�ੇਲ ਅਤ ੇਵੱਡੇ ਿਪ�ਟੰ ਿਵੱਚ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਵੀ 
ਉਪਲਬਧ ਹਨ। ਸੋਮਵਾਰ ਤ� ਸ਼ੱੁਕਰਵਾਰ, ਸਵੇਰੇ 8 ਵਜੇ ਤ� ਰਾਤੀ ਂ8 ਵਜੇ ਤਕੱ 1-877-723-4795 'ਤ ੇਕਾੱਲ ਕਰੋ। (TTY: 711) ਇਹ ਸੇਵਾਵਾਂ 
ਮੁਫ਼ਤ ਹਨ। 
 
Русский слоган (Russian) 
ВНИМАНИЕ! Если вам нужна помощь на вашем родном языке, звоните по номеру 1-877-273-
4795 (линия TTY: 711). Также предоставляются средства и услуги для людей с ограниченными 
возможностями, например документы крупным шрифтом или шрифтом Брайля. Звоните по 
номеру 1-877-273-4795 (линия TTY:711). Такие услуги предоставляются бесплатно. 
 
แท็กไลนภ์าษาไทย (Thai) 
หมายเหต:ุ หากคณุตอ้งการความชว่ยเหลอืในภาษาของคณุ โปรดโทร 1-877-723-4795 วนัจนัทรถ์งึวนัศุกร ์เวลา 8.00 น. 
ถงึ 20.00 น. (TTY: 711) นอกจากนีย้งัมบีรกิารความชว่ยเหลอืสาํหรบัผูท้พุพลภาพ เชน่ 
เอกสารทีเ่ป็นอกัษรเบรลลแ์ละตวัอกัษรขนาดใหญ่ โปรดโทร 1-877-723-4795 วนัจนัทรถ์งึวนัศุกร ์เวลา 8.00 น. ถงึ 
20.00 น. (TTY: 711) บรกิารเหลา่นีไ้ม่มคีา่ใชจ้า่ยใดๆ 
 
Примітка українською (Ukrainian) 
УВАГА. Ви можете отримати довідку вашою мовою, зателефонувавши за номером 1-877-723-
4795 з понеділка по п’ятницю, з 8:00 до 20:00 (телетайп: 711). Також доступна допомога та 
послуги для осіб з обмеженими фізичними можливостями, наприклад документи, надруковані 
великим шрифтом або шрифтом Брайля. Телефонуйте за номером 1-877-723-4795 з понеділка 
по п’ятницю, з 8:00 до 20:00 (телетайп: 711). Ці послуги надаються безкоштовно. 


