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English
ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

Espaiiol (Spanish)
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al
Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

Tié'lgg Viét (Vietnamese) 3 3 )
CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, co cac dich vu ho trg ngdn ngir mien phi danh cho ban. Goi s6 Medicaid 1-
877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

FH8h 3 (Chinese)

AR WREEAERTS U RERGES RIS - 528 Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-
877-600-5473.

Pycckuii (Russian)
BHUMAHME: Eciau BbI roBOpHTE Ha PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JIOCTYITHBI O€CIUIaTHBIC YCIYTH IEPEBO/IA.
3Bonure Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

S22 0 (Korean)
Fo: =2 E AIEotAl= 2%, 80 XI& MHIAE RE2 0|6t == JUSLICH Medicaid 1-877-
600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

Ykpaincoka (Ukrainian)
YBAT'A! SIk1io Bu po3MOBIIsI€Te YKPATHCHKOIO MOBOIO, BU MOYKETE 3BEPHYTHUCS 0 O€3KOIITOBHOI CITY)KOH
MoBHOI miarpumku. Tenedonyiite 3a Homepom. Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

HZAEE (Japanese)
EBEIE: BAEZEINSGE, BHOSEXEE CRIAWZHET, Medicaid 1-877-600-5472;
TTY: 1-877-600-5473. ¥ T, BEEICT &K LS

Arabic:
aila A8 5 (1-877-600-547248 5 e Medicaid- daad) Ulas oll dalic 4y gl sae Lual) cilad (8 &y pal) Zall) Coaati i€ 13) 144
1-877-600-5473 ;a8 5 acall
Roméana (Romanian)
ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va stau la dispozitie servicii de asistenta lingvistica, gratuit. Sunati la
Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

ier (Cambodian)

(wtitns  siedemngnfunnr manies, sundgwinnman snwdefnagns Amsmesnttduny g grady Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-
5473.

Cushite

XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama.
Bilbilaa Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.



Deutsch (German)
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfiigung. Rufnummer: Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.
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Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.L .23L e at) B 0 S0 (ulad

Francais (French)
ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473

mulne (Thai)
Fou: Hgunanis Ineguannsalfisnmssomaenenmu i Ins. Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.
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	نام عضو (و اضح: 
	شم ار ه ک ارت صحی عضو: 
	ر یخ تو لد عضو: 
	آردس: 
	شھر: 
	کو: 
	نما (شخص یا گروپ):: 
	_ش م ار ه تم ا: 
	ایالت: 
	ض ا ی عضو: 
	ترا یخ خ تم مجوز:: 
	__ تا _ر ی: 
	لطفاَ در صورت مرتبط بودن تشخیص الکل/دارو، درمان یا ارجاع را انتخاب کنید: Off
	لطفاَ در صورت مرتبط بودن اطلاعات مربوط به سندرم نقص ایمنی اکتسابی (ایدز) یا ویروس نقص ایمنی انسانی (HIV) را انتخاب کنید: Off
	لطفاَ در صورت مرتبط بودن اطلاعات مربوط به خدمات سلامت رفتار یا مراقبت روانپزشکی (به جز گواهی های روان درمانی) را انتخاب کنید: Off
	لطفاَ در صورت مرتبط بودن اطلاعات آزمایش ژنتیکی را انتخاب کنید: Off
	لطفاَ در صورت مرتبط بودن دیگر را انتخاب کنید: Off
	لطفاَ در صورت مرتبط بودن انتخاب کنید،: Off


