UnitedHealthcare
Transicion del

cuidado de la salud

California

Explicacion de la
transicion del cuidado de
la salud y la continuidad
del cuidado de la salud.

Lo Transicién del cuidado de la salud

La transicion del cuidado de la salud brinda a los miembros
nuevos de UnitedHealthcare la opcion de solicitar la
cobertura extendida de su profesional de cuidado de la
salud fuera de la red actual a los niveles de beneficios y
costos compartidos asociados a los proveedores dentro

la red y a las tarifas de la red, durante un tiempo limitado,
debido a una condicion médica especifica, hasta que se
pueda coordinar el traspaso seguro a un profesional de
cuidado de la salud de la red. Los ejemplos de condiciones
meédicas cubiertas se pueden encontrar en la pagina 2

de este documento. Usted debe presentar la solicitud que
comienza en la pagina 5 para pedir la transicion del cuidado
de la salud en un plazo no mayor de 30 dias después de

la fecha en que comience su cobertura de UnitedHealthcare. Todas las
solicitudes recibidas después de los 30 dias se revisaran caso por caso.

Obtenga ayuda para
comprender estos y otros
términos del seguro de
salud en la pagina 4.

@ Continuidad del cuidado de la salud

La continuidad del cuidado de la salud brinda a los miembros de
UnitedHealthcare la opcion de solicitar el cuidado extendido de su profesional
de cuidado de la salud actual, si este ya no trabaja con su plan de salud y
ahora se lo considera fuera de la red. Los miembros que tengan motivos
meédicos que impidan un traspaso inmediato a un profesional de cuidado de
la salud de la red pueden solicitar la cobertura extendida de los servicios a
los niveles de beneficios y costos compartidos asociados a los proveedores
dentro de lared y a las tarifas de la red por condiciones médicas especificas
durante un periodo definido. Todas las solicitudes recibidas después de los
30 dias se revisaran caso por caso.

Los ejemplos de condiciones médicas cubiertas se
pueden encontrar en la pagina 2 de este documento.
Si su profesional de cuidado de la salud esta por dejar la red de
UnitedHealthcare, usted debe presentar la solicitud que comienza
en la pagina 5 para pedir la continuidad del cuidado de la

salud en un plazo no mayor de 30 dias después de la fecha de
cancelacion del contrato del profesional de cuidado de la salud.

w UnitedHealthcare
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Cémo funciona la transicion y la continuidad del cuidado de la salud:

Usted ya debe estar bajo tratamiento activo y actual (consulte la definicion en la pagina 4) de parte del
profesional de cuidado de la salud no contratado identificado para la condicion que figura en la Solicitud
de Transicion y Continuidad del Cuidado de la Salud a continuacion.

* UnitedHealthcare debe tomar una determinacion formal de que un cambio a un profesional de cuidado
de la salud de la red tendria un efecto negativo en su salud. Su solicitud sera evaluada a partir de las
leyes estatales vigentes y los estandares de acreditacion.

* Sisu solicitud es aprobada para las condiciones médicas que figuran en su solicitud, usted recibira el
nivel de cobertura de la red para el tratamiento de las condiciones especificas de parte del profesional
de cuidado de la salud hasta que:

- La condicion del miembro que es objeto de la continuidad o transicion del cuidado de la salud esté
meédicamente estable; y

- No haya dudas ni condiciones médicas que impidieran un traspaso seguro a un profesional de
cuidado de la salud de la red. UnitedHealthcare toma esta determinacion en consulta con su
profesional de cuidado de la salud fuera de la red tratante y, si corresponde, con su profesional de
cuidado de la salud de la red asignado.

Todos los demas servicios 0 suministros deben ser prestados por un profesional de cuidado de la
salud de la red para que usted reciba los niveles de cobertura de la red. Si su plan incluye cobertura
fuera de la red y usted decide seguir recibiendo cuidado fuera de la red después del plazo aprobado
por UnitedHealthcare, usted debe cumplir los requisitos fuera de la red de su plan, incluidos los
requisitos de preautorizacion.

 La disponibilidad de la cobertura de transicion y continuidad del cuidado de la salud no garantiza que
un tratamiento sea médicamente necesario ni que esté cubierto por los beneficios de su plan. Segun la
solicitud real, es posible que, de todas maneras, se requiera una determinacion de necesidad médica y
una preautorizacion formal para que un servicio esté cubierto.

Ejemplos de condiciones médicas que pueden calificar para la
transicion del cuidado de la salud y la continuidad del cuidado de
la salud:

* Embarazo, durante el embarazo y hasta seis semanas después del parto.

- La cobertura de hijos recién nacidos comienza en el momento del nacimiento y continda durante
30 dias. Usted debe elegir un pediatra de la red y notificar a un representante del plan de salud
dentro de los 30 dias de la fecha de nacimiento para agregar el bebé a su plan.

* Cuidado para recién nacidos, para un hijo desde el nacimiento hasta los treinta y seis (36) meses
de vida. La cobertura conforme a la transicion o la continuidad del cuidado de la salud no excedera
los doce (12) meses a partir de la fecha de cancelacion del contrato del proveedor o de la fecha de
vigencia del miembro recientemente inscrito. La cobertura tampoco se extendera después del tercer
(3.7") cumpleanos del hijo.

e Cancer recientemente diagnosticado o recidiva del cancer y quimioterapia, radioterapia o
reconstruccion en curso.

» Candidatos a trasplante o receptores de trasplante que necesiten cuidado continuo debido a
complicaciones asociadas con un trasplante.

CONTINUA
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* Cirugias mayores recientes en la fase aguda y el periodo de seguimiento, siempre y cuando la cirugia
haya sido recomendada por el proveedor para que se realice dentro de los 180 dias calendario de la
fecha de cancelacion del contrato del proveedor o de los 180 dias calendario de la fecha de vigencia
del miembro recientemente inscrito.

e Condiciones agudas graves en tratamiento activo, como ataques cardiacos o derrames cerebrales.
La prestacion de los servicios cubiertos se permitira mientras dure la condicién aguda.

* Otras condiciones cronicas graves que requieran tratamiento activo.

e Tratamiento para una enfermedad terminal, una condicion incurable o irreversible con altas
probabilidades de causar la muerte en un plazo de un ano. La prestacion de los servicios cubiertos
se permitira mientras dure la enfermedad.

e Cuidado de salud del comportamiento y por abuso de sustancias durante un periodo razonable para
hacer una transicion del cuidado segura a un profesional de cuidado de la salud de la red. Esto incluye
el cuidado de la salud del comportamiento recibido de parte de un psiquiatra, psicélogo con licencia,
terapeuta matrimonial y familiar con licencia o trabajador social clinico con licencia. Para averiguar por
servicios para la salud del comportamiento y el abuso de sustancias, llame a Servicio al Cliente de su
compania de seguros de salud del comportamiento y abuso de sustancias al niumero de teléfono que
se encuentra en su informacidén de inscripcién o en su tarjeta de ID de cuidado de la salud.

Ejemplos de condiciones que no califican para la transicion y la
continuidad del cuidado de la salud:

e Examenes, vacunas y evaluaciones de la salud de rutina.
» Condiciones cronicas que estén estables (excepto segun lo exigido por la ley estatal).
* Enfermedades menores como resfrios, dolor de garganta e infecciones de oido.

» Cuidado para cualquier condicion que exceda los 12 meses después de la fecha de cancelacion
del contrato del proveedor o de su fecha de vigencia de cobertura. Este limite no se aplica a la
continuidad del cuidado de la salud para una enfermedad terminal.
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Preguntas frecuentes:

Si se aprueba mi solicitud, ;cuanto tiempo tendré para hacer una transicion a un nuevo
profesional de cuidado de la salud de la red?

Si UnitedHealthcare determina que la transicion a un profesional de cuidado de la salud
participante no se recomienda o no es segura para las condiciones que califican para la
transicion y continuidad del cuidado de la salud, los servicios prestados por el profesional
de cuidado de la salud fuera de la red aprobado seran autorizados al nivel de beneficios
de la red durante un periodo especifico o hasta que haya finalizado el cuidado o se haya
hecho una transicion a un profesional de cuidado de la salud participante, Io que ocurra
primero. Usted debe solicitar la transicion y la continuidad del cuidado de la salud dentro
de los 30 dias de la fecha de vigencia de la cobertura o dentro de los 30 dias de la fecha
de cancelacion del contrato del proveedor del cuidado; de lo contrario, es posible que no
cumpla los requisitos para recibir los servicios de transicion y continuidad del cuidado de la
salud. Todas las solicitudes recibidas después de los 30 dias se revisaran caso por caso.

° Si me aprueban la transicion y continuidad del cuidado de la salud para una condicién
meédica, ¢puedo recibir cobertura de la red para una condicion no relacionada®?

No. Los niveles de cobertura de la red ofrecidos como parte de la transicion y la continuidad
del cuidado de la salud son Unicamente para las condiciones médicas especificas y no se
pueden aplicar a otra condicion. Si usted quiere la cobertura de transicion y continuidad

del cuidado de la salud para mas de una condicién médica, debe llenar una Solicitud de
Transicion y Continuidad del Cuidado de la Salud para cada condicidn especifica.

Definiciones:

Transicion del cuidado de la salud: Brinda a los miembros nuevos de UnitedHealthcare la opcion de solicitar la
cobertura extendida de su profesional de cuidado de la salud fuera de la red actual a las tarifas de la red, durante un
tiempo limitado, debido a una condicion médica especifica, hasta que se pueda coordinar el traspaso seguro a un
profesional de cuidado de la salud de la red.

Continuidad del cuidado de la salud: Brinda a los miembros de UnitedHealthcare la opcion de solicitar el cuidado
extendido de su profesional de cuidado de la salud actual, si este ya no trabaja con su plan de salud y ahora se lo
considera fuera de la red.

Red: Centros, proveedores y distribuidores con los que su plan de salud tiene contrato para prestar servicios para el
cuidado de la salud.

Fuera de la red: Servicios prestados por un proveedor no participante.

Preautorizacion: Evaluacion para la cobertura de su plan de salud antes de que usted pueda obtener acceso a
medicamentos 0O servicios.

Tratamiento activo: Generalmente consiste en visitas periddicas al profesional para monitorear el estado de una
enfermedad o un trastorno, para proporcionar tratamiento directo, para recetar medicamentos u otro tratamiento,

o para modificar un plan de tratamiento. La interrupcion del tratamiento activo podria causar una recidiva o un
empeoramiento de la condicion bajo tratamiento e interferir en la recuperacion. Por lo general, un tratamiento activo
se define como aquel que se encuentra en curso en los ultimos 30 dias, pero que se evalla caso por caso.

Consulte otros términos y definiciones de cuidado de la salud y de seguros de salud en justplainclear.com.
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Solicitud de Transicion y Continuidad del Cuidado de la Salud

Este formulario es para todos los miembros asegurados por completo que residen en California.

Al llenar esta solicitud:
» Asegurese de llenar todos los campos.

* Cuando la solicitud esté completa, debe ser firmada por el miembro para el que se solicita la transicion y continuidad
del cuidado de la salud. Si el miembro es menor de edad, se requiere la firma de un tutor.

» Usted debe solicitar la transicion y continuidad del cuidado de la salud dentro de los 30 dias de la fecha de vigencia
de la cobertura o dentro de los 30 dias de la fecha de cancelacion del contrato del proveedor del cuidado. Todas las
solicitudes recibidas después de los 30 dias se revisaran caso por caso.

* Se debe llenar una Solicitud de Transicion y Continuidad del Cuidado de la Salud aparte para cada condicion por la
que usted o sus dependientes quieran la transicion y continuidad del cuidado de la salud.

* Llene la solicitud y enviela por correo o fax, junto con la informacion y los registros médicos pertinentes, dentro de los
30 dias posteriores a la fecha de vigencia de su plan de UnitedHealthcare a:

UnitedHealthcare

1301 W President George Bush Hwy
Richardson, TX 75080-1133

Attn: Transition of Care/Continuity of Care
Fax: 1-855-686-3561

* Después de recibir su solicitud, UnitedHealthcare revisara y evaluara la informacion proporcionada. Los formularios
incompletos seran devueltos al solicitante. Si el formulario esta completo, le enviaremos una carta para avisarle si su
solicitud fue aprobada o denegada. La presentacion de esta solicitud no garantiza que se concedera la transicion y
continuidad del cuidado de la salud.

* Para averiguar por servicios para la salud del comportamiento y el abuso de sustancias, llame a Servicio al Cliente de
su compafia de seguros de salud del comportamiento y abuso de sustancias al numero de teléfono que se encuentra
en su informacion de inscripcion o en su tarjeta de ID de cuidado de la salud.

Informacion del miembro

O Miembro nuevo de UnitedHealthcare (solicitante de transicion del cuidado de la salud) Fecha de cancelacion del contrato del proveedor

O Miembro actual de UnitedHealthcare cuyo proveedor de cuidado termind su contrato
(solicitante de continuidad del cuidado de la salud)

Nombre (persona que recibira tratamiento) Numero de ID del miembro de UnitedHealthcare | Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
Direccién Ciudad Estado/Cddigo postal

Numero de teléfono residencial/celular Numero de teléfono del trabajo

Nombre del empleador Fecha de inscripcion en el plan de UnitedHealthcare (mm/dd/aaaa)
Parentesco del miembro con el empleado ¢ El' miembro esta cubierto actualmente por otra compania de seguros de salud?

O Empleado O Conyuge O si O No

O Dependiente O Otro Si respondio “Si”, indique el nombre de la compania:

Autorizacion para divulgar registros:

Autorizo a todos los médicos y a otros centros o profesionales de cuidado de la salud a brindar a UnitedHealthcare informacion relacionada
con el cuidado, los consejos, el tratamiento o los suministros médicos para el miembro nombrado mas arriba. Esta informacion se usara para
determinar si el miembro cumple los requisitos para recibir los beneficios de transicion y continuidad del cuidado de la salud conforme al plan.

Firma del miembro/Firma del padre, madre o tutor si el miembro es menor de edad Fecha (mm/dd/aaaa)
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Seccion para el proveedor de cuidado: Su profesional de cuidado de la salud debe llenar la siguiente informacion.

Nombre Identificador nacional de proveedor (NPI) o Numero de teléfono
numero de ID fiscal (TIN)
Direccion Ciudad Estado/Cddigo postal
Hospital Numero de teléfono del hospital
Fecha de la ultima visita Proxima cita programada Frecuencia de las visitas
(mm/dd/aaaa) (mm/dd/aaaa)
Diagndstico Duracion prevista del tratamiento Si se trata de maternidad: Fecha probable de parto
(mm/dd/aaaa)

Seleccione 1 de las descripciones, si corresponde:
O Condicién potencialmente mortal O Condicién aguda [ Trasplante [0 Paciente hospitalizado/internado
O Cirugia préxima [0 Discapacitado/Discapacidad O Enfermedad terminal O Tratamiento en curso

Miembros recién nacidos: La cobertura de hijos recién nacidos comienza en el momento del nacimiento y contindia durante 30 dias.
Usted debe elegir un pediatra de la red y notificar a un representante del plan de salud dentro de los 30 dias de la fecha de nacimiento
para agregar el bebé a su plan.

¢ Es el tratamiento por una exacerbacion de una lesién anterior o condicién cronica? O Si O No

Tratamientos actuales y relacionados o comentarios (incluya todos los codigos de Terminologia de Procedimientos Actuales pertinentes)
Si estas necesidades de cuidado no estan relacionadas con la condicion por la que usted solicita la cobertura de transicion y continuidad del
cuidado de la salud, llene una Solicitud de Transicion y Continuidad del Cuidado de la Salud por separado para cada condicion.

El paciente nombrado mas arriba es miembro de UnitedHealthcare. Entendemos que usted no es, o pronto no sera, un proveedor participante
en la red de UnitedHealthcare. EI miembro ha solicitado un periodo definido para que tratemos los reclamos como dentro de la red conforme
al plan de beneficios del miembro para los servicios cubiertos que usted preste como proveedor no participante. Esto se debe a una condicion
que califica. Si aprobamos esta solicitud, usted acepta (1) prestar el servicio cubierto, incluido cualquier cuidado médico de seguimiento
cubierto por el plan del miembro, y (2) si corresponde, que los términos y condiciones de su contrato de participacion sigan aplicandose al
servicio cubierto, incluido cualquier cuidado médico de seguimiento cubierto por el plan del miembro. Tenga en cuenta lo siguiente:

* Si corresponde, el pago conforme a su contrato de participacion, junto con cualquier copago, deducible o coseguro del que el miembro sea
responsable conforme al plan, sera el pago total del servicio cubierto y usted no solicitara recuperar, ni aceptara ningun pago del miembro,
UnitedHealthcare o cualquier otro pagador o persona que actle en nombre de estos, que exceda el pago total, independientemente de que
dicha cantidad sea inferior a lo que usted facturd o a su cargo habitual.

* A solicitud, usted compartira informacion con nosotros sobre el tratamiento del miembro.

» Si corresponde, usted hara referencias para los servicios, incluidos los servicios de laboratorio, a proveedores de la red de acuerdo con las
condiciones de su contrato de participacion.

Firma del profesional de cuidado de la salud Fecha (mm/dd/aaaa)

AVISO DE CONFIDENCIALIDAD: La informacién incluida en este documento se considera informacion confidencial o informacién comercial de propiedad exclusiva de UnitedHealthcare. Por lo tanto,

esta informacion solamente puede ser usada por la persona o entidad a la que esta dirigida. Todo receptor sera responsable de usar y proteger la informaciéon comercial de propiedad exclusiva de
UnitedHealthcare de divulgacion adicional o uso indebido, de acuerdo con las obligaciones contractuales del receptor conforme a cualquier convenio de servicios administrativos, contrato de pdliza de
grupo, convenio de no divulgacion u otro contrato o ley vigente. La informacién que usted recibié puede contener informacion de salud protegida que debe manipularse de acuerdo con las leyes estatales
y federales vigentes, incluidas, entre otras, la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA). Las personas que usen indebidamente
dicha informacién pueden estar sujetas a sanciones civiles y penales.

Toda persona que, a sabiendas y con la intencion de estafar a alguna compania de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o declaracion de reclamo que contenga informacion
sustancialmente falsa u oculte, con el fin de enganar, informacién relacionada con cualquier hecho sustancial, puede cometer un acto fraudulento en contra del seguro, lo que puede constituir un delito, y
también puede estar sujeta a una sancion civil por cada infraccion.
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We do not treat members differently because of sex, age, race,
color, disability or national origin. If you think you were treated
unfairly because of your sex, age, race, color, disability or
national origin, you can send a complaint to the Civil Rights
Coordinator.

Online: UHC_Civil_Rights@uhc.com

Mail: Civil Rights Coordinator. UnitedHealthcare Civil Rights
Grievance. P.O. Box 30608, Salt Lake City, UT 84130

You must send the complaint within 60 days of when you found
out about it. A decision will be sent to you within 30 days. If you
disagree with the decision, you have 15 days to ask us to look at it
again.

If you need help with your complaint, please call the toll-free
phone number listed on your ID card, TTY 711, Monday through
Friday, 8 a.m. to 8 p.m.

You can also file a complaint with the U.S. Dept. of Health and
Human Services.

Online: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Complaint forms are available at
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Phone: Toll-free 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)
Mail: U.S. Dept. of Health and Human Services, 200
Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building,
Washington, D.C. 20201

We provide free services to help you communicate with us, such
as letters in other languages or large print. Or, you can ask for an
interpreter. To ask for help, please call the toll-free phone number
listed on your ID card, TTY 711, Monday through Friday, 8 a.m.
to 8 p.m.

ATTENTION: If you speak English, language assistance
services, free of charge, are available to you.

Please call the toll-free phone number listed on your
identification card.

ATENCION: Si habla espafiol (Spanish), hay servicios de
asistencia de idiomas, sin cargo, a su disposicion. Llame al
numero de teléfono gratuito que aparece en su tarjeta de
identificacion.

B PR 'ZZEI%U&EF'SZ (Chinese) » HFIGREREIRHEFESH
BYRRTS - BT RS TR RAES S EFERS -

XIN LUU Y Néu quy vi n6i tleng Viét (Vletnamese) quy vi s&
duoc cung cép dich vu tro giup vé ngdn nglt mién phi. Vui long
goi s6 dién thoai mién phi & mit sau thé hoi vién ciia quy vi.

2 BT0f (Korean)E A SHAIE Z 2 o1of X2
HH|AE 222 o|gstd 4 UGLICH 52 UES
JEC) JIME PE Y HatHsE BOASHYAIL.

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog (Tagalog), may
makukuha kang mga libreng serbisyo ng tulong sa wika.
Pakitawagan ang toll-free na numero ng telepono na nasa iyong
identification card.

BHUMAHUE: GecruiaTHbIe yCITyTH MepeBOa JOCTYIHBI IS
JFOIEH, Ueil poJHOH S3bIK sABIsieTcs pycckuM (Russian).
Ilo3BonwuTe MO GecraTHOMy HOMepy TenedoHa, yKa3aHHOMY Ha
Baniell HICHTH()UKAIIMOHHON KapTe.

el Aalia Agaall 2y il 3acLusal) e (3 ¢(Arabic) s yall Cos i€ 1) 4y
A Gl & el CGilpra e 2 sall ilanall il 5 e Jai¥) els

ATANSYON: Si w pale Kreyol ayisyen (Haitian Creole), ou
kapab benefisye sévis ki gratis pou ede w nan lang pa w. Tanpri
rele nimewo gratis ki sou kat idantifikasyon w.

ATTENTION : Si vous parlez frangais (French), des services
d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Veuillez
appeler le numéro de téléphone gratuit figurant sur votre carte
d’identification.

UWAGA: Jezeli méwisz po polsku (Polish), udostepnilismy
darmowe ustugi thumacza. Prosimy zadzwoni¢ pod bezptatny
numer telefonu podany na karcie identyfikacyjne;.

ATENCAO: Se vocé fala portugués (Portuguese), contate o
servico de assisténcia de idiomas gratuito. Ligue gratuitamente
para o numero encontrado no seu cartdo de identificagdo.

ATTENZIONE: in caso la lingua parlata sia I’italiano (Italian),
sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Per
favore chiamate il numero di telefono verde indicato sulla vostra
tessera identificativa.

ACHTUNG: Falls Sie Deutsch (German) sprechen, stehen Thnen
kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Bitte
rufen Sie die gebiihrenfreie Rufnummer auf der Riickseite Ihres
Mitgliedsausweises an.

R HIE . A ARGE (Japanese) Z56 SN 556, BEOSHE
K RE TRV 3, EERREEICERE S
ATWDL 7Y —H A PR EHETEI 0,

5 K b4 L slael Glead «Cad (Farsi) ool el gl K s s
#mdumgﬁ)\s‘jjjﬁe&l’l)oﬂﬁa)wgw.m‘.‘:‘;ALAAZ)L’EiI
A8 Gl s

€7 & I 3T RS (Hindi) Steld &, 31T9hT $TT9T HET=IAT
AT, 1 [eh 3UCletr § | HUAT 3Ue Yl I TR FEag
STT-3FY BIeT HeR W il Y|

CEEB TOOM: Yog koj hais Lus Hmoob (Hmong), muaj kev pab
txhais lus pub dawb rau koj. Thov hu rau tus xov tooj hu deb dawb
uas teev muaj nyob rau ntawm koj daim yuaj cim ghia tus kheej.

BAMUHIYN: WO SHASUNBMANIGT (Khmer) ING S
MANENUHRARALG ANSANURAY AJUGIGNISTuSanAN
i3 inumsishilsganSaNuAHRY

PAKDAAR: Nu saritaem ti [locano (Ilocano), ti serbisyo para ti
baddang ti lengguahe nga awanan bayadna, ket sidadaan para
kenyam. Maidawat nga awagan iti toll-free a numero ti telepono
nga nakalista ayan iti identification card mo.

Dii BAA'AKONINIZIN: Diné (Navajo) bizaad bee yanitti'go,
saad bee aka'anida'awo'igii, t'44 jiik'eh, bee na'ahoot''. T'aa
shgodi ninaaltsoos nitl'izi bee nééhozinigii bine'd¢é' t'a4 jiik'ehgo
béésh bee hane'i bika'igii bee hodiilnih.

OGOW: Haddii aad ku hadasho Soomaali (Somali), adeegyada
taageerada lugadda, oo bilaash ah, ayaad heli kartaa. Fadlan wac
lambarka telefonka khadka bilaashka ee ku yaalla kaarkaaga aqoonsiga.

IJJJ UnitedHealthcare

n Facebook.com/UnitedHealthcare u Twitter.com/UHC Instagram.com/UnitedHealthcare E YouTube.com/UnitedHealthcare
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