Mancomunidad de Virginia
dhrm Departamento de Gestion de Recursos Humanos
Programa estatal de beneficios de salud

Vision general

A continuacion, encontrard una descripcion general de la informacion sobre la elegibilidad y la inscripcion para empleados

del programa estatal de beneficios de salud de la Mancomunidad de Virginia. Esta informacion no reemplaza los manuales

del miembro u otros documentos del plan. Para obtener informacion mds detallada o aclarar sus dudas, visite el sitio web del
Departamento de Gestion de Recursos Humanos (DHRM) en www.dhrm.virginia.gov o comuniquese con su administrador

de beneficios. La participacion en el programa estatal de beneficios de salud estard sujeta a las clausulas actuales del programa,
a las leyes y normas estatales y federales, y a la disponibilidad del plan. La Mancomunidad de Virginia se reserva el derecho

de modificar su inscripcion para garantizar el camplimiento.

¢ Cuando puedo solicitar la inscripcion o modificar mis elecciones?

Cuando comienza a ser elegible

En el caso de la cobertura del cuidado médico y las cuentas de gastos flexibles (FSA), podra solicitar la inscripcion dentro de
los 30 dias posteriores a su contratacion o al comienzo de su elegibilidad. La cuenta regresiva inicia el dia del evento. Una vez
que haya presentado una eleccion valida durante este periodo de inscripcion y que esa eleccion haya entrado en vigencia, sera
vinculante y no podra modificarla. En caso de que desee anadir dependientes a la cobertura, deberd presentar documentacion
justificadora que demuestre la elegibilidad. Si no tiene esta documentacion, no deje pasar el plazo de inscripcion.

Tendra 60 dias mas a partir de la solicitud de eleccion para presentar la documentacion que demuestre la elegibilidad.
Nota: La cobertura de cuidado médico no entrard en vigencia hasta que no se reciba la documentaciéon aprobada.
Consulte con el administrador de beneficios de su agencia.

Durante la inscripcion abierta

El periodo de inscripcion abierta que ocurre todas las primaveras es la oportunidad que le damos todos los afios de inscribirse

en una cobertura de cuidado médico, modificar su cobertura existente o inscribirse en las cuentas FSA y que tales cambios entren
en vigencia a partir del 1.° de julio. En caso de que desee afiadir dependientes a la cobertura, deberd presentar documentacion
justificadora que demuestre la elegibilidad. Si no tiene esta documentacion, no deje pasar el plazo de inscripcion.

Tendra 60 dias mds a partir de la solicitud de elecciéon para presentar la documentacion que demuestre la elegibilidad.
Nota: La cobertura de cuidado médico no entrard en vigencia hasta que no se reciba la documentacion aprobada.
Consulte con el administrador de beneficios de su agencia.

Cuando experimenta un evento que califica (evento de vida) durante el ano

Existen algunos eventos que califican (eventos de vida) que ocurren durante el afio y que le permiten efectuar modificaciones
especificas a sus elecciones fuera del periodo de inscripcion abierta, por ejemplo, modificaciones a su plan y a su membresia.
Estos eventos pueden ser cambios en el empleo, cambios en el estado civil, cambios en la cantidad de familiares elegibles

y cambios que afectan el empleo de un familiar cubierto. Debemos recibir su solicitud de modificacion dentro de los 60 dias
calendario posteriores al evento, y tal solicitud debe estar justificada por el evento y ser razonable dadas sus circunstancias.

La cuenta regresiva inicia el dia del evento. Una vez que haya presentado una eleccion vdlida durante este periodo de inscripcion

y que esa eleccion haya entrado en vigencia, serd vinculante y no podrd modificarla. Le pediremos que nos brinde documentacion
justificadora para demostrar que el evento que califica (evento de vida) ocurrié durante el afio. Encontrard una lista completa de
evenios que califican (eventos de vida) que pueden ocurrir duranie el afio en el sitio web del DHRM y en el formulario de inscripcion
adjunto. En caso de que desee afadir dependientes a la cobertura, deberd presentar documentacion justificadora que demuestre

la elegibilidad. Si no tiene esta documentacion, no deje pasar el plazo de inscripcion. Tendra 60 dias mas a partir de la
solicitud de elecciéon para presentar toda la documentacion justificadora. Nota: La cobertura de cuidado médico no entrara
en vigencia hasta que no se reciba la documentacion aprobada. Consulte con el administrador de beneficios de su agencia.

Si rechaza su inscripcion o la de sus dependientes (incluido su conyuge) debido a otra cobertura de seguro médico o a la cobertura
de un plan médico grupal, es posible que pueda inscribirse e inscribir a sus dependientes en este plan en virtud de una inscripcion
especial contemplada por la Ley de Responsabilidad y Transferibilidad de Seguros de Salud (HIPAA) si usted o sus dependientes
pierden la elegibilidad para esa otra cobertura (o si el empleador deja de hacer los aportes correspondientes a su otra cobertura

o0 a la otra cobertura de sus dependientes). Sin embargo, debera solicitar la inscripcion en el plazo de 60 dias posteriores

a la fecha en que finalice su otra cobertura o la de sus dependientes (o la fecha en que el empleador deje de hacer los aportes
correspondientes a la otra cobertura). Ademads, si tiene un nuevo dependiente por matrimonio, nacimiento, adopcion o colocacion
para adopcion, es posible que pueda inscribirse e inscribir a sus dependientes. Sin embargo, debe solicitar la inscripcion dentro

de los 60 dias posteriores al matrimonio, el nacimiento, la adopcion o la colocacion para adopcion.

La Ley de Reautorizacion del Programa de Seguro de Salud para Nifios (CHIPRA) de 2009 cre6 dos nuevos derechos de inscripcion
especial para aquellos empleados y dependientes elegibles que pierdan su cobertura o comiencen a ser elegibles para recibir
asistencia para pagar las primas en virtud de un programa de Medicaid o un programa de seguro médico para nifios. LLos empleados
deberan solicitar las modificaciones a su cobertura dentro de los 60 dias posteriores a la determinacion de elegibilidad.

Para solicitar una inscripcion especial contemplada por la ley HIPAA o para obtener mds informacion, comuniquese con
el administrador de beneficios de su agencia.
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¢ Qué opciones de elecciones hay disponibles?

en la mayoria de los casos, incluye los servicios médicos, dentales, de farmacia y de salud

conductual. Es posible que la cobertura aplique a ciertos familiares que cumplan con las normas y los requisitos de elegibilidad.
Deberéa presentar documentacion justificadora para que podamos afadir a sus familiares a la cobertura.

Es posible se apliquen sanciones disciplinarias a aquellos empleados que inscriban a un familiar no elegible para la cobertura

o que decidan no eliminar a tal familiar de la cobertura, y es posible que se les impida participar del programa estatal de

beneficios de salud por hasta tres afios.

Usted y aquellos familiares cubiertos que pierdan la elegibilidad en virtud del programa estatal de beneficios de salud podran

acceder a una cobertura continuada, a menos que se inscriban en el suplemento de TRICARE. Encontrard mas informacion

sobre la cobertura extendida (Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacion Presupuestaria o COBRA) en el sitio web del DHRM.

También puede solicitdrsela a su administrador de beneficios. Puede solicitarle al administrador del plan informacion sobre

la transferibilidad del suplemento de TRICARE.

Las primas de cuidado médico estaran sujetas a cambios el 1.° de julio de cada afio.

Las primas que se deduzcan de la ndmina se retendran antes de impuestos.

Los empleados tienen la obligacion de pagar por todos los meses correspondientes a una cobertura de cuidado médico
que ya haya comenzado.

De no pagarse la prima adeudada, se procederd a cancelar la cobertura y el titular perdera el derecho a cualquier pago
parcial efectuado.

le permiten destinar todos los afios una parte de su sueldo antes de impuestos a gastos

médicos elegibles o a gastos correspondientes al cuidado de sus dependientes. Se aplica un cargo mensual administrativo

antes de impuestos a una o ambas cuentas. Para obtener més informacion, visite el sitio web del DHRM o comuniquese

con el administrador de beneficios de su agencia.
Las cuentas de gastos flexibles deben utilizarse tinicamente para pagar aquellos gastos que cumplan con los requisitos del
Servicio de Impuestos Internos (IRS) y tinicamente para aquellos dependientes que sean elegibles en virtud de las normas del IRS.
Los inscritos deben agotar todas las demds fuentes de reembolsos (como las que se ofrecen en virtud de los planes del empleador)
antes de solicitar el reembolso de una cuenta de gastos flexibles. No podran solicitar el reembolso de ninguna otra fuente.

Los inscritos deben recopilar y almacenar suficiente informacion para justificar el reembolso de una cuenta de gastos flexibles.

Definiciones de elegibilidad y documentacion requerida

Conyuge

Hijos biolégicos
o0 adoptados

Hijastros

Otros menores
de edad

L.a Mancomunidad de Virginia debe reconocer el matrimonio
como legalmente valido.

Nota: No seran elegibles los exconyuges, incluso aunque
cuenten con una orden judicial.

Los hijos estaran cubiertos hasta el final del afio en que cumplan

26 anos.

Los hijastros estaran cubiertos hasta el final del afio en que
cumplan 26 anos.

Nota: Los hijastros seran elegibles siempre y cuando su
padre bioldgico (0o madre bioldgica) siga siendo elegible.

Aquellos menores de edad solteros cuya custodia permanente se
le haya otorgado al empleado (y/0 al conyuge legal del empleado)
mediante una orden judicial estaran cubiertos hasta

el final del afio en que cumplan 26 arios si:

el lugar de residencia principal del menor de edad coincide
con el del empleado;

si el menor de edad es un miembro del hogar del empleado;
si el menor de edad recibe mas de la mitad de su sustento
del empleado; y

si la custodia se otorgo antes de que el menor de edad
cumpliera 18 arios.

Fotocopia del acta de matrimonio certificada o registrada; y
Fotocopia de la parte superior de la primera pagina de la
declaracion federal de impuestos mas reciente del empleado
en la que se haya definido al dependiente como “conyuge”.
NOTA: Puede ocultar toda la informacion financiera

y los nimeros de Seguro Social.

Fotocopia de la partida de nacimiento o del acuerdo

de adopcion legal que indique el nombre del empleado.
(Nota: Si se trata de un acuerdo de preadopcion legal, la
Oficina de Beneficios de Salud debera revisarlo y aprobarlo).

Fotocopia de la partida de nacimiento (o del acuerdo de
adopcion) que indique el nombre del conyuge del empleado; y
Fotocopia del acta de matrimonio que indique el nombre

del empleado y del padre o la madre del dependiente; y
Fotocopia de la declaracion federal de impuestos mas
reciente en la que se haya definido al padre o a la madre

del dependiente como “conyuge”. NOTA: Puede ocultar toda
la informacion financiera y los nimeros de Seguro Social.

Fotocopia de la orden judicial definitiva mediante la cual
se otorgd la custodia permanente del menor de edad,
con la firma del juez que entendi6 en la causa.
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Formulario de inscripcion al programa estatal dhrm
de beneficios de salud para empleados

Lea atentamente cada seccion y escriba con LETRA DE IMPRENTA clara la informacion de su inscripcion. V
Para obtener mas informacion sobre la elegibilidad para los beneficios estatales de salud, visite el sitio web
del DHRM en www.dhrm.virginia.gov o comuniquese con su administrador de beneficios.

Seccion 1: informacion personal

Nombre Numero de identificacion
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Identificacién de empleado o nimero de Seguro Social

Fecha de nacimiento Sexo: [JHombre [IMujer
Mes Dia Ao

Importante: Para verificar el formato correcto en el que debe indicar su direccion, ingrese en http://zip4.usps.com/zip4/welcome.jsp.

Direccion Casilla de correo
Ciudad Estado Codigo postal + 4
Correo electronico del estado: Correo electronico personal:

Teléfono del estado: ( ) Teléfono personal: ( ) O Celular

Seccion 2: motivo de la solicitud de inscripcion o modificacion de la eleccion

Marque la casilla que corresponda.

[ Inscripcién abierta
[ Inscripcién inicial para un empleado que comenzo a ser elegible:

MES/DIA/ANO
[J Evento que califica (evento de vida) que ocurrié durante el afho/Documentacion que justifique el evento
Marque el tipo evento de vida y adjunte la documentacion justificadora que corresponda segun se indica. Fecha del evento:

MES/DIA/ANO

Eventos en los que se afaden familiares nuevos a la cobertura: Otros eventos:

[ Matrimonio (acta de matrimonio certificada) [ Cambio de empleo:

O Nacimiento o adopcion (partida de nacimiento/anuncio del hospital o acuerdo de adopcion) [ De empleo a tiempo completo a empleo a tiempo parcial

[ Decision, sentencia u orden de afiadir a un menor de edad (orden judicial) [ De empleo a tiempo parcial a empleo a tiempo completo

[ Pérdida de elegibilidad en virtud de un plan gubernamental (documentacion del gobierno) [ Comienzo de una licencia sin goce de sueldo

[ Pérdida de elegibilidad en virtud de Medicare o Medicaid (documentacion del gobierno) [ Fin de una licencia sin goce de sueldo

[ Pérdida de elegibilidad del conyuge o del menor de edad en virtud del plan de su empleador [ Cambio en el costo o la cobertura del cuidado del dependiente
(documentacion del empleador) (documentacion del proveedor de cuidado del dependiente)

O Inscripcion especial contemplada por la ley HIPAA causada

Eventos en los que se eliminan familiares existentes de la cobertura: por a pérdida de ofra cobertura (certificado de la ley HIPAA)

o Dlvorc.lol(sentenmalde divorcio) ” . ,, [ Mudanza que afecta la elegibilidad para el plan médico

[ Fallecimiento del conyuge (documentacion que certifique la defuncion) (la agencia debe validar la mudanza)

[ Fallecimiento del menor de edad (documentacion que certifique la defuncion) [ Otra inscripcion abierta o modificacion al plan del empleador
[ Pérdida de elegibilidad del menor de edad cubierto en virtud del plan (documentacién justificadora) (documentacion del empleador)

[ Decision, sentencia u orden de eliminar a un menor de edad (orden judicial) O Inscripci6n en un plan médico del Mercado de Seguros Médicos
[ Determinacion de elegibilidad en virtud de Medicare o Medicaid (documentacion del gobierno) (documentacién de la inscripcion en la cobertura del mercado
[ Determinacion de elegibilidad del conyuge o del menor de edad en virtud del plan de su de sequros Y la fecha de entrada en vigencia de la cobertura)

empleador (documentacion del empleador)

[ Anadir a la membresia de la familia existente (documentacion que respalde la elegibilidad)

Seccion 3: eleccion de cuentas de gastos flexibles (debe inscribirse todos los afos del plan)

Para inscribirse en una cuenta FSA o modificar su eleccion, ingrese el monto anual que desea que se deduzca. Si necesita ayuda para determinar
el monto anual de su eleccion, complete la planilla de cuentas FSA que esta disponible en el sitio web del DHRM, www.dhrm.virginia.gov,
o solicitesela a su administrador de beneficios.

[JNo deseo participar en una cuenta FSA.

CUENTA DE GASTOS FLEXIBLES DE SALUD CUENTA DE GASTOS FLEXIBLES PARA EL CUIDADO DEL DEPENDIENTE
Para los gastos médicos elegibles en los que incurran usted, Para los gastos elegibles del cuidado del dependiente en los que incurran usted,
su conyuge o sus dependientes elegibles su conyuge o sus dependientes elegibles (la contribucion méxima permitida
(la contribucion méxima permitida es de $3,050). es de $5,000 y se determina segun su estado de declaracion de impuestos).
Monto anual = Monto anual =
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Seccion 4: eleccion de la cobertura de cuidado médico

[JNo deseo participar en la cobertura de cuidado médico
[ No deseo modificar mi plan médico actual ni mis familiares/el nivel de membresia de mi familia
(Si marca alguna de estas dos opciones, avance directamente hasta la Seccion 5).

A. Seleccion del plan médico (marque la casilla que corresponda)

[J No deseo cambiar mi plan médico actual
PLANES MEDICOS ESTATALES

Administrados por Anthem Blue Cross Blue Shield* Administrados por Aetna*

[CJCOVA Care (con cuidado dental preventivo) (ACCO) [J COVA HealthAware (con cuidado dental preventivo) (CHA)

[CJCOVA Care + fuera de la red (ACC1) 1 COVA HealthAware + cuidado dental expandido (CHA2)

[JCOVA Care + cuidado dental expandido (ACC2) [J COVA HealthAware + cuidado dental y de la vision expandido (CHA1)

[CJCOVA Care + fuera de la red y cuidado dental expandido (ACC3)
[ COVA Care + cuidado dental expandido + cuidado de la audicion y la vision (ACC4)  Administrados por Selman & Company

[CJCOVA Care + fuera de la red + cuidado dental expandido [ Suplemento de TRICARE (TRC)
+ cuidado de la audicién y la vision (ACC5) Nam. del DEERS (obligatorio)

[CJCOVA HDHP, plan de deducible alto (con cuidado dental preventivo) (CHD)
[CJCOVA HDHP, plan de deducible alto + cuidado dental expandido (CHD1)

*El servicio de Anthem Pharmacy es prestado por CarelonRx, quien administra los beneficios de farmacia. Delta Dental administra los beneficios dentales.

PLANES MEDICOS REGIONALES
Administrado por Kaiser Permanente of the Mid-Atlantic States, Inc.
[ Kaiser Permanente HMO, disponible en cddigos postales designados del norte y centro de Virginia y Northern Neck (KP)

Administrado por Optima
[J Optima Health HMO, disponible principalmente en los cadigos postales de Hampton Roads (OH)

B- Familiares (marque la casilla que corresponda)

[ No deseo modificar mis familiares ya cubiertos
[ No deseo cubrir a ningin familiar

[ Deseo cubrir a los familiares elegibles que se indican a continuacion.
(Note: Si desea anadir familiares a su cobertura, debera presentar la documentacion correspondiente.)

CODIGOlDE FECHA DE NACIMIENTO | NUMERO DE SEGURO SOCIAL
RELACION*™ APELLIDO NOMBRE INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE MM/DD/AAAA

Conyuge

Hijos

**Codigos de relacion: CH = conyuge hombre; CM = conyuge mujer; HV= hijo varén; HM = hija mujer; HTV = hijastro varén; HTM = hijastra mujer;
OM = otra menor de edad; OH = otro menor de edad

Seccidn 5: certificacion y autorizacion del empleado

Por la presente, certifico que he revisado y entendido la informacién sobre la elegibilidad y la inscripcion del programa estatal de beneficios de salud,
y me comprometo a cumplir con todos los requisitos de participacion. Certifico que todos los dependientes indicados cumplen con los requisitos de
elegibilidad del programa y que la informacion que he proporcionado en el presente formulario esta completa y es precisa a mi leal saber y enten-
der. Entiendo que proporcionar informacion incorrecta a sabiendas se considera un acto de perjurio y se penaliza al maximo nivel permitido por la
ley. Entiendo que el plan médico y sus socios comerciales tienen el derecho de utilizar mi informaciéon de salud protegida en relacion con aquellas
operaciones de tratamiento, pago y del plan médico permitidas por la ley HIPAA. Entiendo que participar en una cuenta de gastos flexibles (FSA) es
completamente voluntario y que los pagos que se realicen desde mi cuenta FSA se revisaran de forma independiente para verificar el cumplimiento
con las normas del IRS. También entiendo que el IRS me exigira que le reembolse al plan cualquier monto de reembolso inadecuado, incorrecto o
excedido que no resuelva dentro del plazo que indique el plan. De conformidad con el articulo 40.1-29(C) del Codigo de Virginia, al inscribirme en
una cuenta FSA, autorizo especificamente a la Mancomunidad de Virginia a retener de mi sueldo después de impuestos aquellos montos que sean
necesarios para reabastecer mi cuenta FSA por cualquier reembolso inadecuado, incorrecto o excedido.

Indique su nombre en letra de imprenta,

Firme aqui Fecha

Seccion 6: verificacion y aprobacion de la agencia

Es su responsabilidad revisar y confirmar el presente documento para comprobar que las iones efectuadas sean correctas.

Fecha de recepcion Fecha de registro Fecha de entrada en vigencia
Mes/dia/afo Mes/dia/afio Mes/dia/afio

Nombre de contacto en letra de imprenta Teléfono Numero de agencia/grupo /

Identificacion de empleado o nimero de Seguro Social
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Declaracion de asistencia en otros idiomas de 2023-24 Virginia Department of
Programa estatal de beneficios de salud HUMAN RESOURCE

El programa estatal y local de beneficios de salud de la Mancomunidad de Virginia (el “Plan médico™)
cumple las leyes federales vigentes de derechos civiles y no discrimina a las personas por su raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Nuestro Aviso sobre no discriminacién enumera los
servicios disponibles y como presentar una queja si considera que el plan médico no le proporcion6
esos servicios o lo discrimind de otra forma.

ATTENTION: If you need help in the language you speak, language assistance services are available
to you free of charge. Send your request for language assistance to appeals@dhrm.virginia.gov
or fax to 804-786-0356.

Spanish:

ATENCION: Si necesita ayuda en el idioma que habla, servicios de asistencia lingiiistica estan a su
disposicion de forma gratuita. Envie su solicitud de asistencia lenguaje para
appeals@dhrm.virginia.gov~~V o por fax al 804-786-0356.

Korean:

T FAlo] Weh= Ao &2 E=go] Had A5, do] A AH| A5 FEE Gl A
AHEE = I HF Y T 804-786-035601] &1 0 appeals@dhrm.virginia.gov~~V 3} = #| ¥ o] L} =l o]
gk 84S By

Vietnamese: N N N
Chu y: Néu ban can giup do trong ngdn ngit ban noi, cac dich vu ho tro ngén ngir ¢6 san cho ban mién
phi. Guri yéu cau d€ duoc ho tro ngdn ngir dé appeals@dhrm.virginia.gov~~V hodac fax 804-786-0356.

Chinese:
HE SRR FEELEIRGENRE S BB, ES Bk 5‘%@@#’5 Kby, BRIEAIRE
appeals@dhrm.virginia.gov~~V 8 {5 E 32 804-786-03567F >

=

mm
Hll

Arabic:
Ulae @l 558 gie 4y gall) sac Lusall Cladd (3 clgfiani il 2l sae Lse ) Al € 1) 2

appeals@dhrm.virginia.gov ) s 35S 2 e 4y salll sacluall e J paall clill Ju )‘;
.804-786-0356 ) Sl e

Persian:
L) 4SS ) 1) 25 Gl A appeals@dhrm.virginia.gov~~V.0356-786-804 4 (53 L

Ambharic:

ASPTP AT+ 09G4t £TRACAIPTRAT NPT, 0272 ACATATAVNCRT hha?
"9 AACOP P T F G F @ 804-786-0356 £ 7 £ appeals@dhrm.virginia.gov~~V & C 4 3> @ & °
N4éha P2EP7T &4 I,
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Urdu:
L ) Sl clend S aae e ) 55 o S 000 e gl s e (s ) Sl R ipale i s

g Gl Cida
2 804-786-0356_1 s » appeals@dhrm.virginia.gov i s 0 G o S e (e 1)
-0 S Sl

French:

ATTENTION: Si vous avez besoin d'aide dans la langue que vous parlez, les services d'assistance
linguistique sont a votre disposition gratuitement. Envoyez votre demande d'assistance linguistique
pour appeals@dhrm.virginia.gov~~V ou par télécopieur au 804-786-0356.

Russian:

BHMUMAHMUE: Eciu BaM Hy»Ha IOMOILb Ha SI3bIKE BbI TOBOPUTE, IEPEBONUECKUE YCIYTH
JnocTynHbl 6ecriaTHo. OTpaBbTe 3apoOC O MOMOIIH si3bIKa K appeals@dhrm.virginia.gov ~~V unu
no ¢akcy 804-786-0356.

Hindi:

AT & ITS ATTHRT IH ATUT HTU HIR il AT &, T T H 31T F7T T &, AT AT o1 AT
HAETAAT HATE [HeeF § 3T &1 ATT T HSTAAT 1ol STIAT A2 appeals@dhrm.virginia.gov T%
T T T 804-786-0356 T¥ &S|

German:

ACHTUNG: Wenn Sie in der Sprache sprechen Sie Hilfe benotigen, die Sprache Hilfeleistungen zur
Verfiigung stehen Thnen kostenlos zur Verfiigung. Senden Sie Ihre Anfrage fiir sprachliche
Unterstlitzung zu appeals@dhrm.virginia.gov~~V oder Fax an 804-786-0356.

Bengali:
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Bassa:
De¢ de nia ke dyédé gbo: O ju ké m [Basdd-wudu-po-nyd] ju ni, nii, a wudu ka ko do po-podbéin m
gbo kpaa. Da 804-786-0353.

Igo (Igbo):
Nti: O buru na i choro enyemaka na asusu i na-asy, asusu aka oru di ka i n'efu. Send gi aririo maka
asusu aka appeals@dhrm.virginia.gov~~V ma ¢ bu faksi ka 804-786-0356.

Yoruba:
Akiyesi: Ti o ba nilo iranlowg ninu ede ti o soro, ede iranlowo ise ni o wa wa si o free ti idiyele. Fi
ibéere re fun ede iranlowo to appeals@dhrm.virginia.gov tabi Faksi to 804-786-0356.

Filipino(Tagalog):

Pansin: Kung kailangan mo ng tulong sa wikang nagsasalita ka, serbisyo ng tulong sa wika ay
magagamit sa iyo nang walang bayad. Ipadala ang iyong kahilingan para sa tulong sa wika upang
appeals@dhrm.virginia.gov~~V o fax sa 804-786-0356.
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