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Presentación simplificada de reclamaciones 
fuera de la red de Aetna Vision SM Preferred 

¿Salió de la red? No hay problema, veamos cómo seguir 

Si consultó a un oftalmólogo fuera de la red y tiene beneficios fuera de la red, el siguiente paso es 
enviarnos su formulario de reclamación completo. Ahora puede enviar su formulario en línea, por 
correo o fax: 

1. Complete el formulario en línea

Inicie sesión en su cuenta de Aetna Vision, 
AetnaVision.com, seleccione 
“Reclamaciones” (Claims) del menú y luego 
“Formulario de reclamación fuera de la red” 
(Out-of-network).” 

2. Envíelo por correo o fax

Complete y devuelva el formulario a la dirección a 
continuación o envíe un fax al 1-866-293-7373. 

First American Administrators, Inc. 
A la atención de: OON Claims, P.O. Box 8504, Mason, 
OH 45040-711 

Manténgase en la red y ahorre en su próxima visita 
Vea a un proveedor dentro de la red 
Los beneficios son claros. Cuando se 
mantiene dentro de la red, ahorra más 
dinero y obtiene el valor completo de 
sus beneficios de visión. 

Es fácil encontrar a un proveedor 
Encuentre fácilmente a un oftalmólogo 
en AetnaVision.com o en la aplicación 
móvil Aetna Vision Preferred. 

Sin papeleo. Sin complicaciones. 
Cuando ve a un proveedor de la red, es 
fácil hacerse un examen de la vista y 
seguir con su día. 

Nunca pague el precio de etiqueta 
dentro de la red 
Cuando permanece en la red, obtiene 
descuentos como:* 
• Hasta un 40% de descuento en pares

adicionales de anteojos con receta
• 20% de descuento en gafas de sol sin

receta
• 20% de descuento en cualquier saldo

que supere su bonificación para marcos

*PARA DESCUENTOS DENTRO DE LA RED:
Descuentos disponibles al participar en la red de 
proveedores. Los descuentos y beneficios pueden 
variar. Consulte sus beneficios. 

Aetna.com 
©2025 Aetna Inc. 
6900101-01-01 (25/12) 

http://Aetna.com
http://AetnaVision.com
http://AetnaVision.com
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Apple, el logotipo de Apple y iPhone son marcas comerciales de Apple Inc., registradas en EE. UU. y otros países. 
App Store es una marca de servicio de Apple Inc. 

Google Play y el logotipo de Google Play son marcas comerciales de Google LLC. 

Las pólizas y planes están asegurados o administrados por Aetna Life Insurance Company (Aetna) . Ciertos 
servicios de administración de reclamaciones son proporcionados por First American Administrators, Inc., y 
ciertos servicios de administración de red son proporcionados por EyeMed Vision Care (“EyeMed”), LLC. Los 
proveedores de la red de Aetna Vision están contratados y acreditados a través de EyeMed Vision Care, LLC de 
acuerdo con los requisitos de EyeMed. EyeMed y Aetna son contratistas independientes y no agentes entre sí. La 
participación del proveedor puede cambiar sin previo aviso. Consulte Aetna.com para obtener más información sobre 
los planes de Aetna® . 

©2025 Aetna Inc. Todas las marcas comerciales y logotipos son propiedad intelectual de sus respectivos 
propietarios. 

LAS OFERTAS DE DESCUENTO NO SON UN SEGURO. No son beneficios bajo su plan de seguro. Obtendrá 
acceso a descuentos sobre el cargo regular en productos y servicios ofrecidos por vendedores y proveedores 
externos. Aetna no realiza ningún pago a terceros: usted es responsable del costo total. Verifique los beneficios de 
cualquier plan de seguro que tenga antes de utilizar estas ofertas de descuento, ya que esos beneficios pueden 
brindarle costos más bajos que estos descuentos. No disponible para asegurados de NY. Los vendedores y 
proveedores de descuentos no son agentes de Aetna y son los únicos responsables de los productos y servicios que 
ofrecen. Las ofertas de descuento no están garantizadas y pueden finalizar en cualquier momento. Aetna puede 
cobrarle una tarifa cuando compre estos productos y servicios con descuento. 

Aetna es la marca utilizada para los productos y servicios proporcionados por una o más de las compañías del grupo 
Aetna, incluida Aetna Life Insurance Company y sus afiliadas (Aetna). 

http://Aetna.com
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FORMULARIO DE RECLAMACIÓN DE SERVICIOS DE 
LA VISTA FUERA DE LA RED 

Instrucciones del formulario de 
reclamación 
Usted puede ser elegible para un reembolso cuando visita a un proveedor fuera de la red. 
Para solicitar un reembolso, devuelva el formulario completo y sus recibos de pago 
detallados a: 

First American Administrators, Inc. 

A la atención de: OON Claims, P.O. Box 8504, Mason, OH 45040-7111 

Envíe el formulario de 
reclamación por fax a 
1-866-293-7373

Apellido del paciente† Nombre del paciente† MI 

Fecha de nacimiento† (MM/DD/AAAA) Dirección postal†

Ciudad† Estado† Código postal†

Número de identificación del miembro del paciente Relación con el suscriptor†

Él mismo Dependiente 

Nombre del médico o tienda donde recibió el servicio†

Apellido del suscriptor† Nombre del suscriptor† MI 

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) Dirección postal 

Ciudad Estado Código postal 

Nombre del plan de visión Fecha de servicio† (MM/DD/AAAA) 

Grupo del plan de visión n.° Número de identificación del miembro del suscriptor 

†Requerido 
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Solicitud de reembolso 
Ingrese el importe cobrado.† Recuerde incluir los recibos de pago detallados.† 

Tipo de servicio Importe 
cobrado Tipo de lente Por favor 

seleccione 
las opciones de lentes: 
(si se compró) 

Importe 
cobrado 

Examen 
*92014* $ Monofocales 

*V2100* 
Antirreflectante 
*V2750* $ 

Refracción 
*92015* $ Bifocal 

*V2200* 
Policarbonato 
*V2784* $ 

Marco 
*V2025* $ Trifocal 

*V2300* 
Anti rayaduras 
*V2760* $ 

Lente de contacto 
*S0500* $ Progresivo 

*V2781* 
Tinte 
*V2745* $ 

Ajuste de lente 
de contacto 
*92310* 

$ 
Progresivo 
premium 
*V278126* 

UV 
*V2755* $ 

Lentes $ Otro $ Pulido y lustrado 
*V2702* $ 

Ingrese el monto total pagado como se muestra en el recibo, 
excluyendo impuestos sobre las ventas† 

$ 

Por el presente autorizo a cualquier compañía de seguros, organización empleadora, oftalmólogo, 
optometrista y óptico a divulgar cualquier información con respecto a esta reclamación. 
Al firmar este formulario de reclamación, certifico que he leído las advertencias de fraude de 
reclamaciones aplicables incluidas con este formulario y que toda la información proporcionada 
por mí es verdadera y correcta. 

Firma del miembro/tutor/paciente (no menor de edad)† Fecha 

†Requerido 
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FORMULARIO DE RECLAMACIÓN DE SERVICIOS DE LA VISTA FUERA DE LA RED 

Excepciones de acceso a la red 

Trabajamos duro para garantizar que usted tenga acceso a miles de oftalmólogos en todo el país. 
Ya sea por la ubicación o la disponibilidad del proveedor, es posible que deba salir de la red para 
recibir atención. 

Desde su hogar u oficina, usted tiene derecho a obtener beneficios de nivel dentro de la red con 
un proveedor fuera de la red cuando: (i) no puede programar una visita dentro de dos semanas, 
(ii) no puede localizar a un proveedor participante dentro de un radio de 10 millas en un área 
urbana-suburbana, o (iii) no puede localizar a un proveedor participante dentro de un radio de 20 
millas en un área rural. 

Tenga en cuenta que esta opción no está disponible cuando usted elige utilizar un proveedor 
fuera de la red debido a (i) su preferencia, (ii) cuando su agenda personal no le permite 
programar una cita con un proveedor disponible en dos semanas, (iii) o usted se encuentra fuera 
de su hogar u oficina. Cualquier persona que, con la intención de defraudar o sabiendo que está 
facilitando un fraude contra una aseguradora, presente una solicitud o una reclamación que 
contenga una declaración falsa o engañosa es culpable de fraude de seguros. 

Si esto aplica a usted, complete el siguiente formulario. En caso contrario, omita esta 
sección. 
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FORMULARIO DE RECLAMACIÓN DE SERVICIOS DE LA VISTA FUERA DE LA RED 

Marque las casillas que correspondan. Reconozco que uno o más de los siguientes 
criterios contempla mi situación: 

No pude programar una visita dentro de dos semanas con un proveedor participante. 

Si intentó programar una cita con un proveedor participante, proporcione su nombre, 
ubicación e información de contacto: 

Nombre del proveedor 
Teléfono del proveedor 
número (000-000-0000) 

Dirección del proveedor 

Ciudad Estado Código postal 

No pude encontrar un proveedor participante dentro de un radio de 10 millas en un área 
urbana-suburbana. 

Proporcione el código postal donde intentaba localizar un proveedor: 

Código postal 

O 

No pude encontrar un proveedor participante dentro de un radio de 20 millas en 
un área rural. 

Proporcione el código postal donde intentaba localizar un proveedor: 

Código postal 

Si no proporciona la información solicitada asociada con los criterios que seleccionó 
anteriormente, acepta que podemos procesar su reclamación como reclamación fuera de 
la red. 
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Declaraciones de advertencia de fraude estatal 
Advertencia general de fraude: Cualquier persona que a sabiendas y con la intención de lesionar, defraudar o 
engañar a una compañía de seguros u otra persona presente una solicitud de seguro o una declaración de 
reclamación que contenga información materialmente falsa u oculte, con el propósito de engañar, información sobre 
cualquier hecho material al respecto, comete un acto fraudulento de seguro, lo cual es un delito y sujeta a dicha 
persona a sanciones penales y civiles. 

Alabama: Cualquier persona que a sabiendas presente una reclamación falsa o fraudulenta para el pago de una 
pérdida o beneficio o que a sabiendas presente información falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito 
y puede estar sujeta a multas de restitución o confinamiento en prisión, o cualquier combinación de ellas. 

Arkansas, District of Columbia, Rhode Island, West Virginia: Cualquier persona que a sabiendas presente una 
reclamación falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida o beneficio o que a sabiendas presente información falsa 
en una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y confinamiento en prisión. 

California: Para su protección, la ley de California exige que en este formulario aparezca lo siguiente: Cualquier 
persona que a sabiendas presente una reclamación falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida es culpable de 
un delito y puede estar sujeta a multas y confinamiento en una prisión estatal. 

Colorado: Es ilegal proporcionar a sabiendas datos o información falsos, incompletos o engañosos a una compañía 
de seguros con el fin de defraudarla o intentar defraudarla. Las sanciones pueden incluir prisión, multas, denegación 
de seguro y daños civiles. Cualquier compañía de seguros o agente de una compañía de seguros que, a sabiendas, 
proporcione datos o información falsos, incompletos o engañosos a un asegurado o reclamante con el fin de 
defraudar o intentar defraudar al asegurado o reclamante en relación con una liquidación o indemnización pagadera 
con cargo a los ingresos del seguro, será denunciado ante la División de Seguros de Colorado, dependiente del 
Departamento de Agencias Reguladoras. 

Florida: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intención de perjudicar, defraudar o engañar a cualquier 
aseguradora presente una declaración de reclamación o una solicitud que contenga información falsa, incompleta o 
engañosa será culpable de un delito grave de tercer grado. 

Kansas: Cualquier persona que, con intención de defraudar o sabiendo que está facilitando un fraude contra una 
aseguradora, presente una solicitud o reclame una indemnización que contenga una declaración falsa o engañosa, 
podrá ser declarada culpable de fraude de seguros por un tribunal de justicia. 

Kentucky: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intención de defraudar a cualquier compañía de seguros u 
otra persona, presente una declaración de reclamación que contenga información materialmente falsa o oculte, con el 
fin de engañar, información relativa a cualquier hecho relevante para la misma, comete un acto fraudulento en 
materia de seguros, lo cual constituye un delito. 

Luisiana: Cualquier persona que a sabiendas presente una reclamación falsa o fraudulenta para el pago de una 
pérdida o beneficio o que a sabiendas presente información falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito 
y puede estar sujeta a multas y confinamiento en prisión. 

Maine y Tennessee: Es un delito proporcionar a sabiendas información falsa, incompleta o información engañosa a 
una compañía de seguros con el propósito de defraudar a la compañía. Las sanciones pueden incluir prisión, multas 
o la denegación de los beneficios del seguro. 

Maryland: Cualquier persona que a sabiendas y deliberadamente presente una reclamación falsa o fraudulenta para 
el pago de una pérdida o beneficio o que a sabiendas y deliberadamente presente información falsa en una solicitud 
de seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y confinamiento en prisión. 
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Misuri: Es un delito proporcionar a sabiendas información falsa, incompleta o información engañosa a una compañía 
de seguros con el propósito de defraudar a la compañía. Las sanciones incluyen prisión, multas, denegación de 
seguro y daños civiles, según lo determine un tribunal de justicia. Cualquier persona que a sabiendas y con la 
intención de dañar, defraudar o engañar a una compañía de seguros puede ser culpable de fraude según lo 
determine un tribunal de justicia. 

Nueva Jersey: Cualquier persona que incluya información falsa o engañosa en una solicitud de póliza de seguro o 
presente a sabiendas una declaración de reclamación que contenga información falsa o engañosa estará sujeta a 
sanciones penales y civiles. 

Nueva York: Cualquier persona que, a sabiendas y con intención de defraudar a cualquier compañía de seguros u 
otra persona presente una solicitud de seguro o una declaración de reclamación que contenga cualquier información 
materialmente falsa, u oculte con el fin de engañar, información relativa a cualquier hecho material relevante para la 
misma, comete un acto fraudulento en materia de seguros, lo cual constituye un delito, y también estará sujeta a una 
sanción civil que no excederá los cinco mil dólares y el valor declarado de la reclamación por cada infracción de este 
tipo. 

Carolina del Norte: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intención de lesionar, defraudar o engañar a una 
compañía de seguros u otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaración de reclamación que 
contenga información materialmente falsa, u oculte, con el propósito de engañar, información sobre cualquier hecho 
material relacionado con la misma, comete un acto fraudulento de seguro, que puede ser un delito y sujeta a dicha 
persona a sanciones penales y civiles. 

Ohio: Cualquier persona que, con la intención de defraudar o sabiendo que está facilitando un fraude contra una 
aseguradora, presente una solicitud o presente una reclamación que contenga una declaración falsa o engañosa es 
culpable de fraude de seguros. 

Oklahoma: ADVERTENCIA: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intención de lesionar, defraudar o engañar 
a cualquier aseguradora, presente una reclamación por el producto de una póliza de seguro que contenga 
información falsa, incompleta o engañosa es culpable de un delito grave. 

Oregón: Cualquier persona que con la intención de lesionar, defraudar o engañar a cualquier compañía de seguros u 
otra persona presente un formulario de inscripción para un seguro o una declaración de reclamación que contenga 
información materialmente falsa u oculte, con el propósito de engañar, información sobre cualquier hecho material al 
respecto, puede haber violado la ley estatal. 

Pensilvania: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intención de defraudar a una compañía de seguros u otra 
persona, presente una solicitud de seguro o una declaración de reclamación que contenga información materialmente 
falsa u oculte, con el fin de engañar, información relativa a cualquier hecho relevante para la misma, comete un acto 
fraudulento en materia de seguros, lo cual constituye un delito y somete a dicha persona a sanciones penales y 
civiles. 
Puerto Rico: Cualquier persona que, a sabiendas y con intención de defraudar, presente información falsa en una 
solicitud de seguro, o presente, ayude o provoque la presentación de una reclamación fraudulenta para el pago de 
una pérdida o cualquier otro beneficio, o presente más de una reclamación por el mismo daño o pérdida, incurrirá en 
un delito grave y, tras ser condenada, será sancionada por cada infracción con una multa de no menos de cinco mil 
dólares ($5,000) y no más de diez mil dólares ($10,000), o una pena de prisión fija de tres (3) años, o ambas penas. 
Si concurren circunstancias agravantes, la pena así establecida podrá ser aumentada hasta un máximo de cinco (5) 
años, y si concurren circunstancias atenuantes, podrá ser reducida hasta un mínimo de dos (2) años. 

Texas: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intención de lesionar, defraudar o engañar a una compañía de 
seguros u otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaración de reclamación que contenga cualquier 
tergiversación intencional de hechos materiales u oculte, con el propósito de engañar, información sobre cualquier 
hecho material al respecto, puede cometer un acto fraudulento de seguro, lo cual puede ser un delito y puede sujetar 
a dicha persona a sanciones penales y civiles. 
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Vermont: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intención de lesionar, defraudar o engañar a una compañía 
de seguros u otra persona, presente una solicitud de seguro o una declaración de reclamación que contenga 
información sustancialmente falsa u oculte, con el propósito de engañar, información sobre cualquier hecho 
sustancial al respecto, comete un acto fraudulento de seguro, que puede ser un delito y puede someter a dicha 
persona a sanciones penales y civiles. 

Virginia: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intención de defraudar a una compañía de seguros u otra 
persona, presente una solicitud de seguro o una declaración de reclamación que contenga información materialmente 
falsa u oculte, con el fin de engañar, información relativa a cualquier hecho relevante para la misma, comete un acto 
fraudulento en materia de seguros, lo cual constituye un delito y somete a dicha persona a sanciones penales y 
civiles. 

Washington: Es un delito proporcionar a sabiendas información falsa, incompleta o información engañosa a una 
compañía de seguros con el propósito de defraudar a la compañía. Las sanciones incluyen prisión, multas y 
denegación de beneficios de seguro. 

continuado 
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English To access language services at no cost to you, call the number on your ID card. 

Amharic የቋንቋ አገልግሎቶችን ያለክፍያ ለማግኘት፣ በመታወቂያዎት ላይ ያለውን ቁጥር ይደውሉ፡፡ 
Arabic . كاكرت اشة اقبط ىلع د موجول ام الرق ىلع تصال  الاء رجال افة، لتك ي  أن  دوة يغولل ات خدمالا ىلع للحصول 

Armenian 
Ձեր նախընտրած լեզվով ավվճար խորհրդատվություն ստանալու համար զանգահարեք ձեր բժշկական 
ապահովագրության քարտի վրա նշված հէրախոսահամարով հէրախոսահամարով 

Carolinian 

(Kapasal Falawasch) 
Ngir mëna am sarwis lakk yi te doo fay, woo nimero bi am ci sa kàrt. 

Chamorro Para un hago' i setbision lengguåhi ni dibåtde para hågu, ågang I numiru gi iyo-mu kard aidentifikasion. 

Chinese Traditional 如欲使用免費語言服務，請撥打您健康保險卡上所列的電話號碼 

Cushitic-Oromo 
Tajaajiiloota afaanii gatii bilisaa ati argaachuuf, lakkoofsa fuula waraaqaa eenyummaa (ID) kee irraa jiruun 
bilbili. 

French 
Pour accéder gratuitement aux services linguistiques, veuillez composer le numéro indiqué sur votre carte 
d'assurance santé. 

French Creole (Haitian) Pou ou jwenn sèvis gratis nan lang ou, rele nimewo telefòn ki sou kat idantifikasyon asirans sante ou. 

German 
Um auf den für Sie kostenlosen Sprachservice auf Deutsch zuzugreifen, rufen Sie die Nummer auf Ihrer ID- 
Karte an. 

Greek Για πρόσβαση στις υπηρεσίες γλώσσας χωρίς χρέωση, καλέστε τον αριθμό στην κάρτα ασφάλισής σας. 

Gujarati 
તમારા માટે નિશલ્ ક ઉપલબ્ધ ભાષા સબ ન ધત સેવાઓિો લાભ લવા, તમારા ID કાર્ પર આપેલ િબ ર પર કોલ 

કરો. 
ુ ં ં ે ડ ં

Hindi 
आपके लिए निशुल्क उपिब्ध भाषा संबन्धधत सेवा का िाभ िेिे के लिए, आपके ID कार्ड पर दिए िंबर पर 
कॉि करें । 

Hmong Yuav kom tau kev pab txhais lus tsis muaj nqi them rau koj, hu tus naj npawb ntawm koj daim npav ID. 

Italian Per accedere ai servizi linguistici senza alcun costo per lei, chiami il numero sulla tessera identificativa. 

Japanese 無料の言語サービスは、IDカードにある番号にお電話ください。 

Karen လၢတၢ ၢ်ကမၤန  ၢ ၢ်သကူ   ၢ်အတၢ ၢ်မၤစၢၤလၢနတလ  ၢ်ဟ  ၢ်အပ  ၤအဂ ၢ ၢ်, က ိးဘ ၢ်န ၢ ၢ်ဂ ၢ ၢ်လၢအအ  ၢ်လၢန ID အလ ၤတက ၢ ၢ်. 

Korean 무료 다국어 서비스를 이용하려면 보험 ID 카드에 수록된 번호로 전화해 주십시오. 

Laotian ເພ ື່ ອເຂົົ້ າເຖິງບໍລິການພາສາທີື່ ບໍື່ ເສຍຄື່າ, ໃຫົ້ໂທຫາເບີໂທຢ ື່ ໃນບັດປະຈໍາຕົວຂອງທື່ານ. 

Mon-Khmer, Cambodian 
ដ ើម្បទីទួលបានដេវាកម្មភាសាដ លឥតគិតថ្លៃេម្រាប់ដោកអ្នក 
េូ ម្ដៅទូរេព្ទដៅកាន់ដលខដ លានដៅដលើបណ្ណ េាា ល់ខល ួ នរបេ់ដោកអ្នក។ 

Navajo 
T’11 ni nizaad k’ehj7 bee n7ka a’doowo[ doo b33h 7l7n7g00 naaltsoos bee atah nil98go nanitin7g77 bee 
n11ho’dolzin7g77 b44sh bee hane’7 bik1’7g77 1aj8’ h0lne’. 

Pennsylvanian-Dutch Um Schprooch Services zu griege mitaus Koscht, ruff die Nummer uff dei ID Kaart. 

Persian-Farsi . ديريگب تماس دخو یيناساش ترکا یرو هدش ديق هرشما با ن،ايگار رطو به نباز تخدما به یرستدس یارب 

Polish 
Aby uzyskać dostęp do bezpłatnych usług językowych, należy zadzwonić pod numer podany na karcie 
identyfikacyjnej. 

Portuguese 
Para aceder aos serviços linguísticos gratuitamente, ligue para o número indicado no seu cartão de 
identificação. 

Punjabi ਮੁਫ਼ਤ ਵ ਿੱਚ ਭਾਸਾ ਸ ੇਾ ਾਾਂ ਪ੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰਨ ਲਈ, ਆਪ੍ਣੇ ਆਈਡੀ ਕਾਰਡ 'ਤ ੇਵ ਿੱਤੇ ਨੰਬਰ 'ਤ ੇਕਾਲ ਕਰੋ। 

Russian 
Для того чтобы бесплатно получить помощь переводчика, позвоните по телефону, приведенному на 

вашей идентификационной карте. 
Samoan Mō le mauaina o 'au'aunaga tau gagana e aunoa ma se totogi, vala'au le numera i luga o lau pepa ID. 
Serbo-Croatian Za besplatne prevodilačke usluge pozovite broj naveden na Vašoj identifikacionoj kartici. 

Spanish 
Para acceder a los servicios lingüísticos sin costo alguno, llame al número que figura en su tarjeta de 
identificación. 

Syriac-Assyrian ܸܢ ܣܢܝܼܩܹܐ ܐܢ
ܿ
ܠ ܝܬܘ ܐ ܥܼܿ

ܹ̈
ܬܹ ܐ ܚܸܠܡܼܿ

ܵ
ܡܬ ܪܓܼܿ

ܿ
ܐ ܕܬܼ

ܵ
ܐܝܼܬ ܒܠܸܫܵܢ

ܵ
ܓܵܢ ܐ ܩܪܝܼܡܘܢܼ ،ܡܼܿ

ܵ
ܠ ܡܸܢܝܵܢ ܐ ܦܸܬܩܵܐ ܥܼܿ

ܵ
ܕܵܡܵܝܘܼܬ ܢ ܕܗܼܿ

ܿ
ܘܟ݂ܘ .ܕܝܼܵ

Tagalog Upang ma-access ang mga serbisyo sa wika nang walang bayad, tawagan ang numero sa iyong ID card. 

Thai 
หากท่านต ้ องการเข ้ ๅถี งการบริ การทางด ้ านภาษาโดยไม่มี ค่าใช ้ จ่าย
โปรดโทรหมายเลขที่ แสดงอยู่บนบั ตรประจ าตั วของท่าน

Ukrainian 
Щоб безкоштовно отримати мовні послуги, задзвоніть за номером, вказаним на вашій ідентифікайній 

картці. 
Vietnamese Để sử dụng các dịch vụ ngôn ngữ miễn phí, vui lòng gọi số điện thoại ghi trên thẻ ID của quý vị. 
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