"\ TEXAS INDEPENDENCE
HEALTH PLAN

Resumen de beneficios de 2024
Texas Independence Health Plan (H5015-001)

A continuacion le mostramos un resumen de los servicios que cubrimos desde el 1 de enero al 31 de diciembre de 2024.

Tenga en cuenta lo siguiente: Esto es solo un resumen. ¢ Necesita una lista completa de lo que cubrimos y las limitaciones?
Visite texasindependencehealthplan.com donde encontrara la Evidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) del
plan o puede llamarnos para solicitar una copia.

é¢Necesita ayuda? Estamos aqui para ayudarle.

Servicio al Cliente

Llame al 833-471-8447 (TTY: 833-414-8447)

De 8:00 a. m. a 8:00 p.m., los siete dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo;
De 8:00 a. m. a 8:00 p.m., de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre.

Texas Independence Health Plan (HMO I-SNP) es un Plan de Necesidades Especiales (I-SNP) de una Organizacién para
el Mantenimiento de la Salud (HMO, por sus siglas en inglés) con un contrato de Medicare. La inscripcion en el plan

Texas Independence Health Plan (HMO I-SNP) depende de la renovacion del contrato.
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B Qué es un Plan Institucional de Necesidades Especiales (I-SNP)?

Texas Independence Health Plan (HMO I-SNP) es un Plan de Necesidades Especiales (I-SNP) de una Organizacién para
el Mantenimiento de la Salud (HMO) con un contrato de Medicare. Incluye beneficios hospitalarios, médicos y de
medicamentos con receta en un plan.

éUsted cumple con los requisitos para inscribirse?

Para unirse a Texas Independence Health Plan (HMO I-SNP), debe cumplir con los siguientes requisitos:
¢ Tener derecho a la Parte A de Medicare.
e Estar inscrito/a en la Parte B de Medicare.
e Vivir en nuestra area de servicio.

Este plan esta disponible para cualquier persona con Medicare que cumpla con el nivel de atencidn de un centro de cuidados
de enfermeria especializada (SNF, por sus siglas en inglés) y que resida en un centro de cuidados para adultos mayores que esta
bajo contrato. Debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare. Excepto en situaciones de emergencia, si usted usa
proveedores que no pertenecen a nuestra red, es posible que no paguemos esos servicios.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes
condados en Texas: Aransas, Bastrop, Bexar,

Calhoun, Cameron, DeWitt, Duval, Fayette, » V.
Fort Bend, Frio, Gregg, Guadalupe, Harris, Hidalgo,
Jackson, Jefferson, Jim Wells, Kendall, Kleberg, -~
Lavaca, Live Oak, Montgomery, Nueces, Starr, “'.» <
Tarrant, Travis, Washington, Wharton y Willacy. - i. o

-~

Compare nuestro plan con Medicare

Para obtener mas informacion sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte su manual "Medicare & You"
[Medicare y usted]). También puede consultarlo en linea en www.medicare.gov o solicitar una copia llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar

al 1-877-486-2048.

Lo que debe saber

¢ Autorizaciones previas: Su proveedor trabajara con nosotros para obtener la aprobacion antes de que usted reciba
ciertos servicios o medicamentos. Los beneficios que pueden requerir autorizacién previa aparecen con un
asterisco (*) en la tabla de beneficios.

¢ Los planes pueden ofrecer beneficios complementarios ademas de los beneficios de la Parte C y de la Parte D.

¢ Puede encontrar mas informacién sobre cada beneficio enumerado a continuacion en la Evidencia de Cobertura (EOC).
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= Prima mensual, deducible y limites

COSTOS DEL PLAN

Prima mensual del plan $28.40

Debe sigue pagando la prima de la Parte B

de Medicare.

Deducible médico $240
Deducible de farmacia (Parte D) $545
Responsabilidad de gasto $8,850 anual

de bolsillo maximo

Lo maximo que paga al afio por copagos,
coseguro y otros gastos por servicios
médicos cubiertos para el afo.

Los montos que usted paga por su prima
y medicamentos con receta no cuentan
para el gasto maximo de bolsillo.

&> Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos

DENTRO DE LA RED

COBERTURA PARA ATENCION HOSPITALARIA PARA PACIENTES INTERNADOS®

Paga un deducible de $1,632 por cada periodo de beneficios.
Dias 1 al 60: Copago de S0 por dia para cada periodo de beneficios.
Dia 61 al 90: Copago de $408 por dia para cada periodo de beneficios.

Dia 91 en adelante: Copago de $816 por cada "dia de reserva de por vida"
después del dia 90 para cada periodo de beneficios (hasta 60 dias a lo largo de su
vida).

Después de los dias de reserva de por vida: Usted paga todos los costos.

COBERTURA HOSPITALARIA PARA PACIENTES AMBULATORIOS

Cirugia sin internacién en hospital para
pacientes ambulatorios

Usted paga 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

SERVICIOS DE CENTRO QUIRURGICO AMBULATORIO

Servicios de Centro Usted paga 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.
Quirurgico Ambulatorio j




'::'.E:' Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (cont.)

CONSULTAS MEDICAS

Proveedor(a) de cuidado primario
(PCP, por sus siglas en inglés)

Usted paga 20 % del costo total por consulta para la atencidn primaria cubierta
por Medicare.

Especialistas

ATENCION PREVENTIVA

Atencion preventiva

ATENCION DE EMERGENCIA

Atencion de emergencia

El coseguro no se aplica si el paciente es
admitido en el mismo hospital en un plazo
de 24 horas por la misma afeccion.

La atencion de emergencia solo estd
cubierta dentro de los Estados Unidos.

SERVICIOS DE URGENCIA

Servicios de urgencia

Los servicios de urgencia se brindan para
tratar una enfermedad, lesién o afeccién
imprevista, que no es de emergencia y que
requiere atencién médica inmediata.

La atencion de urgencia solo esta cubierta
dentro de los Estados Unidos.

Usted paga 20 % del costo total por consulta para la atencidn de especialistas
cubierta por Medicare.

Usted no paga nada.

Se cubrird cualquier servicio preventivo adicional aprobado por Medicare durante el
afio del contrato.

Usted paga el 20 % del costo total (hasta un maximo de $100) por consulta.

Usted paga el 20 % del costo total (hasta un maximo de $55) por consulta.

SERVICIOS DE DIAGNOSTICO, ANALISIS DE LABORATORIO Y DIAGNOSTICO

POR IMAGENES*

Pruebas de diagndstico y procedimientos

Usted paga 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

Servicios de laboratorio*

Usted no paga nada.

Pruebas de diagndstico por imagen
(como radiografias y ultrasonidos)
para pacientes ambulatorios*

Usted paga 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

Servicios avanzados de radiologia
(como MRI, PET, medicina nuclear)*

Usted paga 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

Radiologia terapéutica
(como la radioterapia para el cancer)*

Usted paga 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.




& Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (cont.)

SERVICIOS DE AUDICION

Examenes de la audicion cubiertos Usted paga 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.
por Medicare

Exdamenes de la audicién de rutina Copago de $0 por examenes de audicion de rutina, hasta 1 por afio.
Audifonos Copago de $0 por exdmenes para audifonos, hasta cuatro visitas.

Nuestro plan paga hasta $1,000 por audifonos cada dos afios. El monto de $1,000
se aplica a ambos oidos.

Debe adquirir sus audifonos en un proveedor de NationsBenefits. Llame a
NationsBenefits al 1-833-471-8447 (TTY: 1-833-414-8447).

SERVICIOS ODONTOLOGICOS

Servicios odontoldgicos cubiertos Usted paga 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.
por Medicare

Cuidado odontolégico de rutina

En general, los servicios odontoldgicos
preventivos (como limpiezas, examenes
de rutina y radiografias dentales) no
estan cubiertos por Original Medicare.
Cubrimos lo siguiente:

Atencion preventiva (como examen Usted paga un copago de S0 por 2 exdmenes al afio, 2 limpiezas al afio,

y limpieza bucal) 2 juegos de radiografias al afo y 2 tratamientos con fldor al afio.

Servicios odontoldgicos Monto méaximo de cobertura del plan de $1,500 para servicios dentales preventivos
integrales complementarios e integrales combinados.

SERVICIOS DE LAVISTA

Examenes de la vista cubiertos Usted paga 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

por Medicare

Anteojos cubiertos por Medicare Usted paga 20 % del costo total por los anteojos (lentes y monturas) o lentes
de contacto cubiertos por Medicare después de una operacion de cataratas.

Exdamenes de la vista de rutina Usted paga 0 % del costo total.

Nuestro plan paga un examen de la vista
de rutina cada afo.

Anteojos complementarios Monto maximo de cobertura del plan de $150 para anteojos de rutina cada afio.




& Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (cont.)

SERVICIOS DE SALUD MENTAL

Paciente internado* Usted paga: Deducible de $1,632 por cada periodo de beneficios.
Nuestro plan cubre hasta 190 dias Dia 1-60: copago de SO por dia para cada periodo de beneficios.

a lo largo de su vida para servicios de . ., i o
hospitalizacién en un hospital psiquiatrico. | Dias 61-90: Copago de $408 por dia para cada periodo de beneficios.

Dia 91 y siguientes: Copago de $816 por cada "dia de reserva de por vida"
después del dia

90 para cada periodo de beneficios (hasta 60 dias a lo largo de su vida).

Después de los dias de reserva: Usted paga todos los costos.

Visitas ambulatorias de terapia grupal Usted paga 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.
e individual

CENTRO DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA"

¢ Usted paga: Dias 1-100: costo compartido de SO para cada periodo de beneficios.

¢ Dia 101 y siguientes: Usted paga todos los costos.

Nuestro plan cubre hasta 100 dias por cada periodo de beneficios.

FISIOTERAPIA

Servicios de rehabilitacion
(cubiertos por Medicare)

Terapia ocupacional*® Usted paga un costo compartido de $0 para los servicios cubiertos por Medicare.

Consulta de fisioterapia, terapia del habla | Usted paga un costo compartido de SO para los servicios cubiertos por Medicare.
y del lenguaje*

Rehabilitacién cardiaca* Usted paga 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

Rehabilitaciéon pulmonar* Usted paga 20 % del costo total para los servicios cubiertos por Medicare.

AMBULANCIA

Usted paga 20 % del costo total para cada traslado de ida en ambulancia cubierto
por Medicare.

Ambulancia (transporte terrestre y aéreo
cubierto por Medicare)




& Beneficios médicos y hospitalarios cubiertos (cont.)

TRANSPORTE

Transporte (no emergencia) Usted paga un costo compartido de $0 por un maximo de 10 traslados de ida cada
afio a lugares de atencién médica mediante taxi, servicios de viaje compartido,
camioneta o transporte médico.

Transporte (sin necesidad médica) Usted paga un costo compartido de SO por un maximo de 4 traslados de ida cada
afio a lugares que no son de atencion médica.

MEDICAMENTOS DE LA PARTE B DE MEDICARE"

Medicamentos de la Parte B Usted paga 20 % del costo total para medicamentos de la Parte B cubiertos
de Medicare* por Medicare.

Se requieren autorizaciones para los cargos facturados que superen los $1,500.

Ajuste de coseguro de medicamentos reembolsables de la Parte B:

De conformidad con la disposicidn de Ajuste del coseguro de medicamentos
reembolsables de la Parte B de Medicare, a partir del 1 de abril de 2023,

el coseguro para los medicamentos reembolsables de la Parte B se reducira si
el precio del medicamento ha aumentado a un ritmo mas rapido que la tasa
de inflacidn. La lista de medicamentos reembolsables de la Parte B, asi como
el coseguro efectivo para esos medicamentos, podrian cambiar cada trimestre.
Los medicamentos reembolsables de la Parte B pueden pertenecer a cualquiera
de las categorias "Servicios de administracion de quimioterapia para incluir
medicamentos de quimioterapia/radiacion" u "Otros medicamentos cubiertos
por la Parte B de Medicare original".

Limite de costos compartidos de insulina de la Parte B: La insulina suministrada
segun la Parte B a partir del 1 de julio de 2023, a través de un equipo médico
duradero (es decir, una bomba de insulina tradicional médicamente necesaria),
estara sujeta a un limite de coseguro por el suministro de un mes de dicha insulina
(que no exceda los $35 y no se aplicard el deducible de la Parte B de Medicare.

- /
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¢¥ Beneficios de medicamentos con receta

MEDICAMENTOS CON RECETA

Mensaje importante sobre lo que usted paga por las vacunas Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la
Parte D sin ningun 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 usted paga por la insulina No pagara mas de $35 por un suministro para un mes
de cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar el nivel de costo compartido en el que esté,
incluso si no ha pagado su deducible.

ETAPAS

Etapa 1: Deducible | $545

Durante esta etapa, usted paga el costo total de sus medicamentos antes de que nuestro plan comience a pagar su costo
compartido de los medicamentos. Permanecera en esta etapa hasta que haya pagado $545 por sus medicamentos.

Etapa 2: Cobertura inicial

Usted paga los copagos o el coseguro hasta que el costo total anual de sus medicamentos alcance los $5,030.00. El costo total
anual de los medicamentos es el costo total de los medicamentos que pagan tanto usted como el Plan. Puede adquirir sus
medicamentos en las farmacias de la red.

Nivel 1: Todos los medicamentos cubiertos por la Parte D Usted paga 25 % del costo total del medicamento

Suministro para 30 dias Suministro para 90 dias Suministro para 31 dias
a través de minoristas a través de minoristas a través de cuidado
o de envio por correo a largo plazo

Medicamento de nivel 1

Etapa 3: Periodo sin cobertura

(Luego de que el monto total de los medicamentos con receta que resurtio llegue a $5,030.00)

La mayoria de los planes de medicamentos de Medicare tienen una Etapa del periodo sin cobertura (también llamada “falta
de cobertura”). Esto significa que hay un cambio temporal en lo que pagara por sus medicamentos. El periodo sin cobertura
comienza cuando el costo total anual de los medicamentos (incluido lo que ha pagado nuestro plan y lo que ha pagado usted)
alcanza los $5,030.00.

Una vez que entre en el periodo sin cobertura, usted paga el 25 % del costo de los medicamentos de marca cubiertos y el 25 %
del costo de los medicamentos genéricos cubiertos hasta que sus costos de bolsillo en lo que va del afios alcancen un total de
$8,000.00, que es el final del periodo sin cobertura. No todas las personas ingresan a un periodo sin cobertura.

Etapa 4: Cobertura en situaciones catastroficas:

(Después de que sus costos de bolsillo en lo que va del afio por medicamentos recetados alcancen los $8,000.00)

Durante esta etapa, el plan paga el costo total de sus medicamentos cubiertos por la Parte D. Usted no paga nada. Por lo general,
continla en esta etapa durante el resto del afio calendario.




& Beneficios adicionales

CUIDADO DE LOS PIES (SERVICIOS DE PODOLOGIA)

Cuidado de los pies cubierto ¢ Usted paga 20 % del costo total por los servicios cubiertos por Medicare.
por Medicare

Cuidado de rutina de los pies ¢ Usted paga un costo compartido de SO por hasta seis consultas cada afio.

EQUIPOS/SUMINISTROS MEDICOS®

Equipos/suministros médicos
(cubiertos por Medicare)

Equipo médico duradero (por ejemplo, e Usted paga el 20 % del costo total por los servicios cubiertos por Medicare.

sillas de ruedas, oxigeno, etcétera). . o
¢ Se requieren autorizaciones para los cargos facturados que superen los $500.

Dispositivos protésicos (por ejemplo, ¢ Usted paga el 20 % del costo total por los servicios cubiertos por Medicare.

corsés, extremidades artificiales). ) o
* Se requieren autorizaciones para los cargos facturados que superen los $500.

Suministros para diabéticos ¢ Usted paga 20 % del costo total por los servicios cubiertos por Medicare.

- /

*Es posible que se necesite una autorizacion previa para acceder a estos beneficios. Consulte la EOC para mas informacion.

Mas beneficios con Su plan

Disfrute de algunos de estos beneficios adicionales incluidos en su plan. Este es un resumen de lo que cubrimos. No enumera
todos los servicios que cubrimos ni enumera todas las limitaciones o exclusiones. La lista completa de cobertura y servicios
esta disponible en la Evidencia de cobertura (EOC). Visite www.txindependenciahealthplan.com para ver una copia de la EOC
o llame al 1-833-471-8447.

Productos de venta sin receta (OTC, por sus siglas
en inglés)

El limite maximo del beneficio de asignacién de cobertura es
de S60 cada trimestre para determinados medicamentos de

Beneficios complementarios especiales para
personas con enfermedades cronicas

e Consultas de estética

Usted paga un costo compartido de S0 por las

venta libre y otros productos relacionados con la salud, que consultas de estética hasta $100 al afio.

figuran en el catdlogo de medicamentos OTC.

Este beneficio se aplicara a los miembros con una

Los beneficios no utilizados no se transferiran al siguiente . o
0 mas enfermedades crénicas.

trimestre en 2024.

Para obtener mas informacidn, llamenos gratis al 1-833-471-8447, los usuarios de TTY deben llamar al 1-833-414-8447
o visitenos en www.txindependencehealthplan.com.

Texas Independence Health Plan (HMO I-SNP) cuenta con una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores.
Si usted usa proveedores que no pertenecen a nuestra red, es posible que Texas Independence Health Plan (HMO |-SNP)
No pague esos servicios.

Puede consultar el Directorio de proveedores y farmacias de nuestro plan y el formulario completo del plan (lista de
medicamentos con receta de la Parte D) en nuestro sitio web en www.txindependencehealthplan.com. El formulario, la red
de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento. Usted recibird un aviso cuando sea necesario.

Texas Independence Health Plan (HMO I-SNP)
1908 N Laurent Street, Suite 250 | Victoria, TX 77901
1-833-471-8447 (TTY: 1-833-414-8447) | www.txindependencehealthplan.com
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MULTI-LANGUAGE INTERPRETIVE SERVICE

English

W have free interpreter services to answer any questions you

may have about our health ordrug plan. To get an interpreter,
just call us at 1-833-471-8447. Someone who speaks Englishf

Language can help you. Thisis a free servica.

Espaficl (Spanish)

Tenemos senvicios de intérprete sin costo alguno para
responder cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro
plan de salud o medicamentaos. Para hablarcon unintérprets,
porfavor lame al 1-823-471-8447, Alguien que hable esparicl
le padra ayudar. Este es un servicio gratuito.

{Chinese Mandarin) TR R 258 R
r. rB-REE RS PR TR . R R AR

B 1-BE8-471-8447 R T AR BN, ~B—r
ﬁ-l_.ﬁ e
iChinese Cantonese) et e e i

SR RTTRTEREN, cRTHEA RN . af
HINEEE, MR 18234718447, RMW=07 AEER
REWL. 8 R—THERiRE.

Tagalog (Tagalog)

Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang
masagot ang anumang mga katanungan ninyo hinggil =2 aming
planong pangkalusugan o panggamet. Upang makakuha ng
tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-833-471-8447, Maaari
kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. to ay libreng
sarhisyo.

Frangais French)

Nows proposons des services gratuits dinterprétation pour
répondre 3 toutes vos questions relatives & notre igime de
santé ou dassurance-médicaments. Pour accéder au service
dinterprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-823471-
S447. Un interdocuteur parfant Frangais poura vous aider. Ce
sarvice est gratuit.

Ti€ng Vigt (Vietnamese)

Ching téi of dich wu théng dich mién phi dé tra 148 cdccau hi
wé chuidnig suic khde wa chuong tiinh thudc men. Méu quivi cin
théng dich wign xin goi 1-833-471-8447. 58 od nhan vign ndi
tiéng Vit gidp d& quivi. D&y 1a dich v mién phi.

faerman) Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet
Ihren Fragen zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan.
Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-833-471-2447, Man
wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Sarvice ist
kostenlos.

2= Korean)

Tl oE By BT orE 2 W4 BHe d-Ed o Se s
T8 8 ME=F AT ek 38 g

ol g5t HE 1-8535-471-8447 W28 B9 8492
=@ st 20 B8 =4 3 Huck o] MHAE
SHI FY8YH

[ExPIRES 12/31/25)

ZAEL-HMO ML

Pyockmid (Russian)

BEcnv y Bac BOZHNKHYT BONPOC] OTHOCHTENEHD CTRAX0E 0N WK
MEQUEAMEHTHOTD NNSHA, Bl MOMETE BOOIONEICESTECA HALUFMKA
BECNNETHEBMH YOMTaMi Nepeecgurios, “iob Bomonk30eaTe A
VCNYTAMK NEPEE0IMMKE, MOIBOHITE HaM No Tenedony 1-833-471-
E447. Bam oxameT NOMOLLLE COTEYAHWE, KOTOREIA MOBOpMT No-pyccid.
DauHan yoyra BeainatHas.

(Ambic) i sl

o fl Gasally Ghuiatid ol e Ala Al igioal 2 il a full Cland 2o L)
1833~ o Gy laatll s dlile | pad oy 58 a2 5ia 06 (Jpuond] Vi dspelfl
Aglaadans o3 il oad g el SonTila s s f 4718447

{Hindi) =t ==t o1 o= §7 o= F o & 30F Bee &
o ¥ T &= & BT At ow g Fard Sueety
T UF T o e & T, 3w & 18334718470
TR 1. @S =0itF @t el SiWaT & H0E HAoE Y S8 B
TE TF HRT H R

fdtalian) E disponibile un servizio di intarpretariato gatuito per
rispondere a eventuali domande sul nostro piano sanitarioe
farmaceutico. Perun interprete, contattare il numero 1-833-471-
B447. Un nostro incaricato dhe parla Italianovi fomira Fassistenza
necessafia, E un servizio gratuito,

Portugués Partugese)

Dispomos de servigos deinterpretacio gratuitos para
responder a qualquer questao que tenha acerca do nosso
plano de sadde ou de medicagio. Para obter um intérprete,
contacte-nos através do ndmero 1-833-47 1-B447. Ird encontrar
alguém que fale o'idioma Portugués para o ajudar. Este
sarvigo @ gratuito,

Kreydl Ayisyen French Creale)

Nou geryen sévis ent&prét gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsénan plan medikal oswa dwdg now an. Pou jwenn
yon entéprét, jis rele nownan 1-833-471-8447, Yon moun ki
pale Kreydl kapab edew. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polski (Polish)

Umcgliwiamy bezplatne skorzystanie z ushag thurnacza ustnego,
ktdry pomaoe w uzyskaniv odpowiedd natemat planu
zdrowotnego lub dawkowania lekdw, Aby shomystad zpomocy
thumacza znajacege jezvk polski, nal ezy zadzwonié pod numer
1-833471-8447. Ta ushuga jest bezplatna.

{Jlapanese) HFCOCAREE RESE(RAE L BEL ANES S SIMT S
THEHMLEEATSEY K. EBROERY— AR D 4

=T L

TEVVET, R T MEis e ST 1-83347 1-87T. in B RAS
T iEEyvy PERREETA S ALY, DhikER
H— AT,
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