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Resumen de beneficios para 2023
Align Kidney Care (HMO C-SNP)

H3274, Plan 004

Este es un resumen de los medicamentos y servicios de salud cubiertos por Align Kidney Care
(HMO C-SNP) desde el 1 de enero de 2023 al 31 de diciembre de 2023.

Align Kidney Care (HMO C-SNP) es un Plan Medicare Advantage HMO (HMO en inglés significa
Organizacion para el mantenimiento de la salud) que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion en
el plan depende de la renovacion del contrato.

Esta informacion no es una descripcion completa de beneficios. Para obtener mas informacion, llame al
1-844-305-3879, los usuarios de TTY deben llamar al 711.

La informacién de beneficios proporcionada es un resumen de lo que nosotros cubrimos y de lo que
usted paga. No menciona cada servicio que cubrimos ni cada limitacion o exclusion. Para obtener una
lista completa de los servicios que cubrimos, visite nuestro sitio web en AlignSeniorCare.com o llame a
Servicios para los miembros y solicite la Evidencia de cobertura.

Para comunicarse con nuestros representantes de Servicios para los miembros:
* Llame gratis al 1-844-305-3879, los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 711.

» Atendemos de 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana (excepto en el Dia de Accion de
Gracias y en Navidad), desde el 1 de octubre al 31 de marzo, y de lunes a viernes (excepto dias
feriados) desde el 1 de abril al 30 de septiembre.

Para inscribirse en Align Kidney Care (HMO C-SNP), es necesario que:
* reuna los requisitos para la Parte A de Medicare
* --y--estéinscrito en la Parte B de Medicare

* --y--viva en nuestra area de servicio
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* -y -- cumpla con nuestro requisito de elegibilidad especial: nuestro plan estd disefiado para
satisfacer las necesidades especiales de las personas que tienen ciertas afecciones médicas. A fin
de ser elegible para nuestro plan, debe tener una enfermedad renal en etapa terminal que requiera
dialisis.

Nuestra area de servicio incluye estos condados en California: Alameda, El Dorado, Marin, Orange, San

Francisco, San Mateo, Santa Barbara, Santa Clara, y Shasta.

Align Kidney Care (HMO C-SNP) tiene una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores
que puede encontrar en nuestro sitio web en AlignSeniorCare.com. Si utiliza los proveedores que no
estan en nuestra red, existe la posibilidad de que el plan no pague estos servicios.

Este documento esta disponible de forma gratuita en espafiol. (This document is available for free in
English.)

Este documento esta disponible en braille y en tamafo de letra grande.

Si desea obtener mas informacion sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte el
manual vigente “Medicare & You 2023 (Medicare y Usted 2023).” Reviselo en linea en http://www.
medicare.gov o solicite una copia llamando a 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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Align Kidney Care (HMO C-SNP)

Prima mensual del plan (incluye
tanto servicios medicos como
medicamentos)

$38.90

Debe seguir pagando su prima de la Parte B de Medicare.

Deducible

El deducible de la Parte B es de $226.

Para el deducible de la Parte A, usted paga los montos de costo
compartido de Original Medicare para 2023 por consultas para
pacientes hospitalizados o por consultas para pacientes
hospitalizados de salud mental.

$1,600 de deducible

Monto maximo que paga de su
bolsillo (no incluye medicamentos
con receta de la Parte D)

$8,300

Cobertura para pacientes
internados en un hospital

Usted paga los montos de costo compartido de Original Medicare
de 2023.

$1,600 de deducible;

$0 de copago cada dia por los dias 1 al 60;

$400 de copago cada dia por los dias 61 al 90;

$800 de copago cada dia por los dias 91 al 150 (dias de reserva de
por vida).

Se aplican los periodos de beneficios hospitalarios de Medicare.

El periodo de beneficio comienza el primer dia como paciente
con cobertura de Medicare internado en un hospital o en un
centro de enfermeria especializada. El periodo de beneficio
termina cuando usted no ha estado internado en un hospital ni en
un SNF durante 60 dias consecutivos. Si va a un hospital (o SNF)
después de que un periodo de beneficios ha finalizado, comienza
un nuevo periodo. No hay limite para la cantidad de periodos de
beneficios que puede tener un paciente.

Se requiere autorizacion previa.

Cobertura hospitalaria para
pacientes externos

Servicios hospitalarios para
pacientes externos

Servicios de observacion
hospitalaria para pacientes
externos

20% de coseguro
Se requiere autorizacion previa.

$100 de copago por estadia
Se requiere autorizacion previa.




Align Kidney Care (HMO C-SNP)

Centro quirdrgico para pacientes
externos (Ambulatory Surgical
Center, ASC)

20% de coseguro
Se requiere autorizacion previa.

Consultas médicas

Proveedores de atencion
primaria

Especialistas

$0 de copago

0% - 20% de coseguro

$0 de costo compartido por nefrologos dentro de la red.
20% de coseguro por todas las demas consultas médicas con
especialistas.

Cuidado preventivo (por ejemplo, | Usted no paga nada.
vacunas antigripales, examenes

para personas con diabetes)

Atencion de emergencia $90 de copago

El copago no se aplica si lo internan en un hospital dentro de 3
dias.

Servicios de urgencia necesarios

$25 de copago
El copago no se aplica si lo internan en un hospital dentro de 3
dias.

Servicios de diagnostico, analisis
de laboratorio/diagnostico por
imagen
Pruebas y procedimientos de
diagnostico

Servicios de diagndstico por
imagen (ej., resonancias
magnéticas [MRI], tomografias
computarizadas [CAT Scan])

Servicios de laboratorio

20% de coseguro

No se requiere autorizacion para servicios proporcionados en un

centro de cuidados o consultorio del médico.

20% de coseguro
Se requiere autorizacion previa.

$0 de copago

No se requiere autorizacion para pruebas de laboratorio con
excepcion de las que se usan para pruebas genéticas, las cuales
si requieren autorizacion.




Align Kidney Care (HMO C-SNP)

Radiografias como paciente
externo

Radiologia terapéutica

$0 de copago

Excepcion de autorizacion: las radiografias no requieren
autorizacion cuando el servicio se presta en un centro de
atencion de enfermeria o consultorio médico.

20% de coseguro
Se requiere autorizacion previa.

Servicios auditivos
Evaluacion auditiva

Beneficios complementarios
Examen auditivo de rutina

Prueba(s) para el ajuste de
audifonos

Audifonos

20% de coseguro por cada servicio cubierto por Medicare.

$0 de copago
Se limita a 1 consulta cada dos afios
$0 de copago
Se limita a 1 consulta cada dos afios

Hasta $3,000 de crédito por ambos oidos combinados cada dos
afios para audifonos.

Servicios dentales

Servicios dentales cubiertos por
Medicare.

Beneficios complementarios

Servicios preventivos e
integrales

20% de coseguro por cada servicio cubierto por Medicare.
Se requiere autorizacion previa solamente para los servicios
dentales integrales cubiertos por Medicare.

$0 de copago

2 examenes orales cada afio; 2 profilaxis (limpiezas) cada afo; 1
radiografia dental cada afio; 1 tratamiento con fluoruro cada afio
Hasta $800 de crédito por todos los servicios dentales integrales
cubiertos dentro de la red cada afio.




Align Kidney Care (HMO C-SNP)

Atencion de la vista

Examen para diagnosticar y

tratar enfermedades y afecciones

de la vista

Para las personas con diabetes,
se cubre una prueba de
deteccion de retinopatia
diabética por afio.

Anteojos o lentes de contacto
después de la cirugia de
cataratas

Prueba de deteccion de
glaucoma

Beneficios complementarios

Examen de la vista de rutina

Examenes adicionales de
rutina para anteojos o lentes
de contacto

o Lentes de contacto
o Lentes para anteojos
o Marcos para anteojos

o Anteojos (lentes y
marcos)

o Actualizaciones

20% de coseguro por cada servicio cubierto por Medicare.

20% de coseguro por cada servicio cubierto por Medicare.

20% de coseguro por cada servicio cubierto por Medicare.

$0 de copago por cada servicio cubierto por Medicare.

$0 de copago
Se limita a 1 consulta cada afio

Hasta $150 de crédito combinado cada afio.

Servicios de atencion de la salud
mental

Consultas como paciente
hospitalizado

Consulta para terapia grupal
como paciente externo

Usted paga los montos de costo compartido de Original Medicare
de 2023.

$1,600 de deducible;

$0 de copago cada dia por los dias 1 al 60;

$400 de copago cada dia por los dias 61 al 90;

$800 de copago cada dia por los dias 91 al 150 (dias de reserva de
por vida).

Se requiere autorizacion previa.

20% de coseguro




Align Kidney Care (HMO C-SNP)

Consulta para terapia individual | 20% de coseguro
como paciente externo

Servicios en un centro de atencion | Usted paga los montos de costo compartido de Original Medicare
de enfermeria especializada de 2023.

(Skilled Nursing Facility, SNF) $0 de copago cada dia por los dias 1 al 20 por cada estadia en un
centro de atencion de enfermeria especializada cubierto por
Medicare.

$200 de copago cada dia por los dias 21 al 100 por cada estadia
en un centro de atencidon de enfermeria especializada cubierto por
Medicare.

Se requiere autorizacion previa.

Fisioterapia 20% de coseguro
Se requiere autorizacion previa.

Servicios de ambulancia

Ambulancia terrestre 20% de coseguro
Se requiere autorizacion previa para servicios cubiertos por
Medicare que no sean de emergencia.

Ambulancia aérea 20% de coseguro
Se requiere autorizacion previa para servicios cubiertos por
Medicare que no sean de emergencia.

Servicios de transporte $0 de copago

(que no sea de emergencia) Servicios de transporte rutinarios de hasta un maximo de 80
viajes cada afio.

Se considera un viaje el traslado de un tramo en taxi,
autobus/metro, camioneta, transporte médico, o servicios de
transporte compartido a un lugar relacionado con la salud
aprobado por el plan. Los viajes no deben superar 75 millas por
cada viaje de un solo tramo.

Medicamentos con receta de la

Parte B de Medicare
Medicamentos para 20% de coseguro
quimioterapia y radiacion Para quimioterapia, se requiere autorizacion solamente para la

aprobacion inicial del medicamento.

Otros medicamentos de la Parte | 20% de coseguro
B Se requiere autorizacion previa para ciertos medicamentos.




Align Kidney Care (HMO C-SNP)

Medicamentos co

n receta para pacientes externos

Costo compartido
minorista estindar
(dentro de la red)
(suministro para hasta 30
dias)

Costo compartido estandar
de pedido por correo
(suministro para hasta 90
dias)

Costo compartido para
atencion a largo plazo
(Long-term care, LTC)
(suministro para hasta 31
dias)

Deducible $505 para los medicamentos con receta de Nivel 2, Nivel 3, Nivel 4, y Nivel 5 de la
Parte D. Para todos los demas medicamentos, no tendrd que pagar ningin deducible y
comenzard a recibir cobertura de inmediato.

No hay deducible en Align Kidney Care (HMO C-SNP) por insulinas selectas. Usted
paga $35 de copago por un suministro de un mes de insulinas selectas.

Nivel 1 $2 de copago $6 de copago $2 de copago

(Genérico

preferido)

Nivel 2 $15 de copago $45 de copago $15 de copago

(Genérico)

Nivel 3 $45 de copago $135 de copago $45 de copago

(Marcgs $35 de copago por un $105 de copago por un $35 de copago por un

preferidas) suministro de un mes de suministro de tres meses suministro de un mes de
insulinas selectas. por insulinas selectas. insulinas selectas.

Nivel 4 $95 de copago $285 de copago $95 de copago

(Marca no

preferida)

Nivel 5 25% de coseguro No esta disponible 25% de coseguro

(Nivel de

especialidad)

Nivel 6 $0 de copago $0 de copago $0 de copago

(Medicamentos

para la atencién

especializada)

Periodo sin
cobertura

Después de que sus costos totales de medicamentos (incluyendo lo que nuestro plan
haya pagado y lo que usted pago) alcancen $4,660, usted no pagara mas del 25% de
coseguro para medicamentos genéricos o 25% de coseguro para medicamentos de
marca, para cualquier nivel de medicamentos durante la etapa del periodo sin

cobertura.




Align Kidney Care (HMO C-SNP)

Medicamentos con receta para pacientes externos

Cobertura en Después de que los gastos anuales de su bolsillo (incluyendo los medicamentos
51tuac10,nes comprados a través de su farmacia minorista y a través de pedidos por correo)
catastroficas

alcancen $7,400, usted pagara la mayor cantidad de:
* 5% de coseguro, o bien,
* $4.15 de copago para los medicamentos genéricos (incluidos los medicamentos
de marca tratados como medicamentos genéricos) y $10.35 de copago para
todos los demas medicamentos.

Costo-compartido basado en el punto de servicio (pedido por correo, en tiendas minoristas, Long Term
Care (LTC)), infusion a domicilio, si la farmacia esta en nuestra red en una red estandar o cuando la receta
es de corto plazo (suministro por 30 dias) o de largo plazo (suministro de 90 dias).

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de
la Parte D sin costo para usted, incluso si no ha pagado su deducible. Llame a Servicios para los miembros
para obtener mas informacion.

Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina: no pagara mas de $35 por un suministro de un
mes de cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar en qué nivel de costo compartido
se encuentre, incluso cuando no haya pagado su deducible.



Beneficios Adicionales

Align Kidney Care (HMO C-SNP)

Suministros para controlar la
diabetes

$0 de copago
La autorizacion previa solo se aplica a glucometros y suministros.

Servicios de dialisis

20% de coseguro

Programa de acondicionamiento
fisico

$0 de copago

La cobertura incluye: El plan proporciona a los miembros una
suscripcion a una plataforma en linea de acondicionamiento fisico
y bienestar mediante una aplicacion movil. Comuniquese con el
plan para obtener mas informacion.

Beneficios de comidas

Beneficios complementarios
especiales para quienes tienen
enfermedades cronicas

$0 de copago

El plan proporciona hasta dos comidas diarias durante los siete
dias posteriores al alta de una estadia hospitalaria o de
rehabilitacion. El beneficio se limita a cuatro semanas de comidas
al afio.

El plan proporcionara dos comidas por dia durante un méximo de
60 dias para los miembros que cumplan con el requisito de
diagnostico de enfermedad renal en etapa terminal.

Terapia ocupacional

20% de coseguro
Se requiere autorizacion previa.

Beneficio de productos de venta
libre (Over-The-Counter, OTC)

$0 de copago

Usted es elegible para $600 de crédito cada afo para la compra de
productos de venta libre (over-the-counter, OTC) para salud y
bienestar. Comuniquese con el plan para obtener mas informacion.
Los créditos no utilizados no se transfieren al siguiente periodo

Servicios de podiatria (Cuidado
del pie)
Examen y tratamiento del pie

Beneficio complementario
Atencion adicional de rutina
para los pies

20% de coseguro por cada servicio cubierto por Medicare.

$0 de copago
Se limita a 6 consulta(s) cada afio

10




Lista de verificacidon previa a la inscripcion
Align Premier (HMO I-SNP) Align Thrive (HMO I-SNP)
Align Connect (HMO C-SNP)

Align Kidney Care (HMO C-SNP)

Antes de tomar una decision de inscripcion, es importante que entienda completamente nuestros beneficios y reglas. Si
tiene alguna pregunta, puede llamar y hablar con un representante se servicio al cliente al 1-844-305-3879 (TTY 711).

Comprension de los beneficios

La Evidencia de cobertura (Evidence of Coverage, EOC) proporciona una lista completa de toda la
cobertura y todos los servicios. Es Importante revisar la cobertura del plan, los costos y los beneficios
antes de que se inscriba. Visite AlignSeniorCare.com o llame al 1-844-305-3879 (TTY 711) para ver una
copia de la EOC.

Revise el directorio de proveedores (o pidaselo a su médico) para asegurarse de que los médicos a
quienes consulte estan dentro de la red. Si no aparecen en este documento, significa que es muy probable
que tenga que elegir a otro médico.

Revise el directorio de farmacias para aseguararse de que la farmacia que usa para obtener
cualquier medicamento se encuentra dentro de la red. Si la farmacia no esta en este documento, es
muy probable que tenga que elegir otra farmacia para obtener sus medicamentos con receta.

Revise el formulario para asegurarse de que sus medicamentos estan cubiertos.

Comprension de las reglas importantes

Ademas de la prima mensual del plan, debe seguir pagando su prima de la Parte B de Medicare. Por lo
regular, esta prima se obtiene de su cheque del Seguro Social de cada mes.

Los beneficios, las primas y/o los copagos/el coseguro podrian cambiar el 1 de enero de 2024.

Excepto de cuando se trata de situaciones de emergencia, no cubrimos los servicios proporcionados
por proveedores fuera de la red (médicos que no se encuentran en el directorio de proveedores).

Solamente para quienes estan inscritos en planes I-SNP: Este plan es un plan institucional de
necesidades especiales (I-SNP). Su capacidad para inscribirse se basa en la verificacion que, durante 90
dias 0 mas, usted ha tenido o bien, se espera que necesite el nivel de servicios proporcionados en un
centro de enfermeria especializada, un centro de enfermeria, un centro de cuidado intermedio para
personas con discapacidades intelectual y del desarrollo, un hospital o unidad de psiquiatria, un hospital
o unidad de rehabilitacion, un hospital de atencion a largo plazo, un hospital de cama giratoria o un
centro aprobado por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare and
Medicaid Services, CMS) que proporcionen servicios semejantes a estos.

Solamente para quienes estan inscritos en planes C-SNP: Este plan es un plan institucional de
necesidades especiales para quienes padecen afecciones cronicas (C-SNP). Su para inscribirse se basa en
la verificacion que indica que usted tiene una afeccion cronica que califica como grave o
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Lista de verificacidon previa a la inscripcion
Align Premier (HMO I-SNP) Align Thrive (HMO I-SNP)
Align Connect (HMO C-SNP)

Align Kidney Care (HMO C-SNP)

Align Senior Care es un HMO [-SNP y HMO C-SNP que tiene un contrato con Medicare. Los planes de
Align Senior Care depende de la renovacion del contrato.

Los proveedores que no se encuentran en nuestra red/que no tienen contrato con nosotros, no tienen
obligacion alguna de tratar a los miembros de Align Senior Care, salvo cuando se trate de situaciones de
emergencia. Evidencia de cobertura para obtener méas informacion, incluido el costo compartido que aplica a
los servicios que se encuentran fuera de la red.

Align Senior Care cumple con las leyes federales aplicables de los derechos civiles y no discrimina con
base en la raza, el color, la nacionalidad de origen, la edad, la discapacidad o el sexo.

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia Llame al 1-844-
305-3879 (TTY 711).

IR MEEBEREESX, EALURBEEFRESEMRE. BFXE 1-844-305-3879 (TTY
711).

H3274 2023PEC C © Align Senior Care 2022



Mo ALIGN

Z7IN\s  SENIOR CARE

Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may
have about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-
844-305-3879. Someone who speaks English/Language can help you. This
is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o
medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-844-305-
3879. Alguien que hable espaiol le podra ayudar. Este es un servicio
gratuito.

Chinese Mandarin: A1 (it G ok MM 5%, B ODIE R 2 5k T8 e ol 259 PR G 1) AT (]
Bt A, ARSI EIR S, iR 1-844-305-3879., HA 1o h S TE A RAR SRS
BWIER, XTI RIS,

Chinese Cantonese: #®R¥ BT e s SEY Ok b v BEA7 A BEN, A b BAME2 0L 50 21y
a2 IR, MEEMZEIRY, HE0E 1-844-305-3879., Fffahrh oy A B LS = A tRiE
fLE), 58 & e EIRE,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang
masagot ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong
pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika,
tawagan lamang kami sa 1-844-305-3879. Maaari kayong tulungan ng
isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre
a toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-844-305-3879. Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous
aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu thong dich mién phi dé tra 16i cac cau hoi
vé chudng suUc khoe va chuang trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich
vién xin goi 1-844-305-3879 s& c6 nhan vién noi tiéng Viét giup dd qui vi.
bay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen
zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher
erreichen Sie unter 1-844-305-3879. Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

H3274_2023MLI_C
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Korean: QA= 98 B3 & ofF o] #e Ao ga =gaux F8 59
AMH|~E AlEstal dFUT §9 AR~ o] 8-sthed 318} 1-844-305-3879
Ao Fos] FAHANL. dxolE dte FArt Bk =8 Yt o] Aulxe
TERE zoﬂ%‘wv}.

Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BONPOCblI OTHOCUTE/IbHO CTPaxoBOro uam
MeAMKAMEHTHOro njaaHa, Bbl MOXeTe BOCMOJ/Ib30BaTbCA HawWmMMm 6ecnnaTHbIMU
ycnyramm nepeBoaumkoB. HYTobbl BOCNOb30BATbLCSA YCyraMm rnepeBoaymka,
NO3BOHMUTE HaM no TenedoHy 1-844-305-3879. Bam okaxeT noMoLUb
COTPYAHWK, KOTOPbI FOBOPUT NMO-pycckn. [laHHasa ycnyra 6ecnnatHas.

Arabic: Jsasll Ll d50Y) e o daally sleti Alid (gl e Lla Dl dglaal) (558l an yiall ciladd aads L)
e W Juai¥) g clle Gul (5 )8 an jie e 1-844-305-387940 2l Saathy le (adld o gl
dailas daad sda  linelivay,

Hindi: SAR YA T I71 Gl & AT IR H Uit HI TR T Horard & il §AR

wqwguﬂﬁm@amm 8. U QU IRTAd - HIcTY, 99 §H 1-844-305-3879
IR B B DIs aqHddd oil [g-1e] aIadl g HUD! GG B Tdhdl 6. I8 U Jhd 9l 6.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un
interprete, contattare il numero 1-844-305-3879. Un nostro incaricato che
parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder
a qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de
medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do niumero 1-
844-305-3879. Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o
ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou
ta genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon
entepret, jis rele nou nan 1-844-305-3879. Yon moun ki pale Kreyol kapab
ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego,
ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub
dawkowania lekdéw. Aby skorzystaé z pomocy ttumacza znajgcego jezyk
polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-844-305-3879. Ta ustuga jest
bezptatna.

Japanese: il D EERE (il HERfR & KA L TET 7 2T 5 2 ﬁf’ﬁ HKZT b1z
2. MRIOEBERT —E 20 H ) T T3 nWFET, Hike THmWmICH 512 6i 1-844-
305-3879 I BHEiEL 72 & v, HAREZEET A K ﬁ“i%mt LET, Ziidmptoy
— EZTT,
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