SAN BERNARDINO

COUNTY Public Health

NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

EFECTIVO el 11 de FEBRERO 2026

Este aviso describe:

e Como se puede utilizer y divulger su informacion de salud.

e Sus derechos con respect a su informacién de salud.

e CoOmo presenter una queja sobre una violacién de privacidad o seguridad de su
informacion de salud, o de sus derechos con respect a su informacion.

e Tiene derecho a una copia de este aviso (en papel o en formato electrénico) y
a discutirlo con el Oficial de Privacidad al (909) 387-6469 o
privacy@dph.sbcounty.gov si tiene alguna pregunta.

La Informacion de Salud Protegida (PHI, por sus siglas en inglés) es informacion
sobre usted, incluyendo informacion demografica que puede identificarlo
razonablemente, relacionada con su condicién de salud fisica 0 mental pasada,
presente o futura. La informacion puede ser sobre el pago de su atencién médica
también. La Regla de Privacidad de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de
Seguros Médicos (HIPAA, por sus siglas en inglés) requiere que mantengamos su
PHI privada.

Todo el personal del Departamento de Salud Publica (DPH, por sus siglas en inglés)
del Condado de San Bernardino, voluntarios, practicantes, contratistas y otros que
tengan acceso a informacion de salud seguiran este aviso. Sin embargo, podemos
cambiar este aviso cuando la ley o nuestras practicas cambien. Nos reservamos el
derecho de hacer efectivo el aviso revisado o modificado para la PHI que ya
tenemos sobre usted, asi como cualquier informacion que recibamos en el futuro.
Usted no recibira automaticamente un nuevo aviso. Si desea recibir una copia de
cualquier nuevo aviso, visite nuestro sitio web en https://dph.sbcounty.gov o puede
solicitar una copia a cualquier miembro del personal de DPH.



mailto:privacy@dph.sbcounty.gov
https://dph.sbcounty.gov/

CONDADO DE SAN BERNARDINO DEPARTMENTO DE SALUD PUBLICA

NUESTROS USOS Y DIVULGACIONES

¢, Como usamos o compartimos su informacion de salud?

Para Tratamiento: Podemos utilizar y divulgar su PHI para proporcionarle tratamiento
meédico y servicios relacionados. DPH puede compartir su PHI con médicos, personal
de atencion médica y otros miembros del personal que participen en su cuidado
medico. También podemos compartir su PHI con individuos o entidades para su
cuidado futuro por otras razones de tratamiento. También podemos utilizar o compartir
su PHI en respuesta a una emergencia. Por ejemplo, un médico que lo trata por una
lesidn le pregunta a otro médico sobre su estado de salud general.

Para Pagos: Podemos utilizar y divulgar su PHI para facturar y recibir el pago por el
tratamiento y los servicios que recibe. Para propésitos de facturacién y pago, podemos
divulgar su PHI a su fuente de pago, incluida la compania de seguros o atencion
administrada, Medicare, Medicaid/Medi-Cal, u otro tercer pagador. Por ejemplo,
podemos darle a su plan de salud informacion sobre el tratamiento que recibié para que
su plan de salud nos pague o nos reembolse por el tratamiento. O podemos
comunicarnos con su plan de salud para confirmar su cobertura o para solicitar
autorizacion previa para un tratamiento propuesto.

Para Operaciones de Atencion Médica: Podemos utilizar y divulgar su informacion
para dirigir nuestra organizacion y comunicarnos con usted cuando sea necesario. Esto
incluye acciones de aseguramiento y mejora de la calidad, revision de la competencia y
las calificaciones de los profesionales de la salud, revision médica, servicios legales,
funciones de auditoria y propdsitos administrativos generales. Por ejemplo, podemos
utilizar su PHI para evaluar nuestros servicios y el desempefio de nuestro personal con
respecto a usted.

Puede haber algunos servicios proporcionados por nuestros socios comerciales, como
un servicio de facturaciéon, una compania de registros o consultores legales o contables.
Podemos compartir su PHI con nuestros socios comerciales para que puedan realizar el
trabajo que les hemos pedido que hagan. Firmamos un contrato por escrito con nuestros
socios comerciales que les obliga a proteger su informacion.

Para mas informacion, visite:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html

A continuacion se describen diferentes formas en que podemos utilizar o divulgar su PHI
sin obtener autorizacion:
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Ayuda con asuntos  p,qemos compartir su PHI en ciertas situaciones,
de salud y seguridad como:

ublica .
P Prevencién de enfermedades.
Ayuda con el retiro de productos del mercado.
¢ Informe de reacciones adversas a los
medicamentos.
¢ Informe de sospecha de abuso, negligencia o
violencia domeéstica.
e Prevenir o reducir una amenaza grave para la salud
o seguridad de cualquier persona.
Beallz_ar . Podemos utilizar o compartir su PHI para investigaciones de
investigaciones
‘1 salud.
médicas

Cumplirconlaley  pyemos compartir su PHI:

Segun lo requiera la ley federal, estatal o local.

En respuesta a una citacion, o a una orden judicial

0 administrativa.

Para reclamaciones de compensacion laboral.

Con agencias de supervision de salud para

actividades autorizadas por la ley.

e Para funciones gubernamentales especiales como
militares, seguridad nacional y servicios de
proteccion presidencial.

e Cuando asi lo requieran los agentes de ley:

o Para identificar o localizar a un sospechoso,
fugitivo, testigo material o persona desaparecida.

o Sobre la victima de un delito si, bajo ciertas
circunstancias limitadas, no podemos obtener el
consentimiento de la persona.

o Sobre una muerte que creemos que puede ser el
resultado de una conducta criminal.

o En situaciones de emergencia, denunciar un
delito; la ubicacion del crimen o de las victimas; o
la identidad, descripcion o ubicacion de la persona
que cometi6é un delito.

Responder a : N
soligitudes de e Podemos compartir su PHI con organizaciones de

donacién de érganos adquisicion de 6rganos.

y tejidos y trabajar e Podemos compartir su PHI con un oficial de
con un forense o investigacion forense, medico forense o director
un director funerario funerario cuando un individuo fallece.
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CONDADO DE SAN BERNARDINO

DEPARTMENTO DE SALUD PUBLICA

Llevar a cabo
actividades de
divulgacién,
inscripcion,
coordinacion de
atenciony
administracion de
casos

Podemos compartir su PHI con otros programas de
beneficios gubernamentales como Covered California por
razones tales como divulgacion, inscripcidon, coordinacion
de cuidado y administracion de casos.

Recordatorios de
citas

Podemos utilizar y divulgar su PHI para comunicarnos con
usted para recordarle que tiene una cita para tratamiento
o cuidado.

Informar a las
personas
involucradas en
su cuidado o

Podemos compartir su PHI con un familiar, un pariente, un
amigo o persona que usted identifique involucrada en su
atencion médica o pago, siempre que usted esté de acuerdo
con esto, o le damos la oportunidad de oponerse y usted no

pago de su lo hace. Si usted no puede estar de acuerdo u objetar,

cuidado podemos decidir que es en su mejor interés basado en
nuestro juicio profesional compartir su informacién, como si
usted esta incapacitado o si necesitamos revelar su PHI en
una emergencia.

Prevenir o Podemos compartir su PHI con un equipo multidisciplinar

reportar abuso y de personal relevante para la prevencion, identificacion,

negligencia administracion o tratamiento de un nifio maltratado y de sus

padres, o del abuso y negligencia de personas mayores.

Se pueden aplicar protecciones adicionales de privacidad si estamos usando o
compartiendo informacién médica confidencial, como informacion relacionada con el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH, por sus siglas en inglés), informacion de
salud mental, notas de psicoterapia e informacion genética. Por ejemplo, bajo la ley de
California, no podemos divulgar los resultados de las pruebas de VIH sin una
autorizacion por escrito, excepto en circunstancias limitadas. Su informacién estara
protegida de acuerdo con el mas alto nivel de proteccion requerido. No creamos ni
administramos un directorio de hospitales.

REGISTROS DE TRASTORNOS POR USO DE SUSTANCIAS Y SU PRIVACIDAD

Sus registros de tratamiento por consumo problematico de sustancias (SUD, por sus
siglas en inglés) estan protegidos por la ley federal bajo el Titulo 42 del Cédigo de
Reqgulaciones Federales (CFR) Parte 2. Estos registros son confidenciales y no pueden

divulgarse sin su consentimiento por escrito, excepto segun lo permita la ley.

DPH puede utilizar o divulgar sus registros de SUD sin consentimiento por
escrito solo por las siguientes razones:
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CONDADO DE SAN BERNARDINO DEPARTMENTO DE SALUD PUBLICA

e Emergencias médicas para atender una emergencia de salud inmediata.

e Cuando lo ordena un tribunal, tras notificacion y la oportunidad de ser escuchado.

e Para fines de investigacién, auditorias o evaluacion de programas, siempre que la
informacion sea desidentificada.

¢ A entidades que prestan servicios de procesamiento y facturacidén de datos.

Cualquier otro uso o divulgacién de sus registros de informaciéon sobre SUD
require su consentimiento por escrito. Algunos ejemplos incluyen:

e Compartir informacién con su empleador.

e Divulgar a familiars o amigos.

e Proporcionar informacion a entidades no relacionadas con el tratamiento.

Consentimiento Unico para futuras divulgaciones y revocacioén de su
consentimiento.

Puede proporcionar un consentimiento por escrito que permita todos los usos y
divulgaciones futuros para fines de tratamiento, pago y operaciones de atencion
meédica.

Usted tiene derecho a revocar su consentimiento por escrito en cualquier momento. La
revocacion no afectara las divulgaciones ya realizadas bajo su consentimiento previo.

Protecciones legales

Sus registros no pueden ser utilizados en su contra en procedimientos civiles, penales,
administrativos o legislativos a menos que usted proporcione su consentimiento por
escrito o se emita una orden judicial. Una orden judicial que autorice la divulgacion
debe ser emitida después de la notificacion y la oportunidad de ser escuchada y debe ir
acompanada de una citacion o mandato legal similar.

ATENCION DE SALUD REPRODUCTIVA

Estamos prohibidos bajo la Ley de Privacidad Reproductiva de California §56.108
(Codigo de Salud y Seguridad de California, §123460, y alteruientes sig.) divulgar
informacion sobre usted con respecto a las decisions reproductivas personales, lo que
implica el derecho a tomar y efectuar decisions sobre todos los asuntos relacionados con
el embarazo, incluyendo la atencion prenatal, el parto, la atencion posparto, la
anticoncepcion, y la prevencién del embarazo, esterilizacidon, atencion del aborto, manejo
del aborto espontaneo y atencién de la infertilidad.

SUS DERECHOS

Cuando se trata de su informacion de salud, usted tiene ciertos derechos. Esta seccidén
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CONDADO DE SAN BERNARDINO

DEPARTMENTO DE SALUD PUBLICA

explica sus derechos y algunas de nuestras responsabilidades para ayudarle.

Obtener una
copia de sus
registros de salud

Puede pedir ver u obtener una copia de su expediente
médico y otra informacion médica que tenemos sobre
usted. Preguntenos como hacer esto.

Le proporcionaremos una copia o un resumen de sus

y reclamos ,
registros de salud y reclamos, generalmente dentro de
los 30 dias posteriores a su solicitud. Podemos cobrar
una tarifa razonable basada en el costo.

Pedir que Puede pedirnos por escrito que corrijamos sus registros

corrijamos sus
registros de
salud y reclamos

de salud y reclamos si cree que son incorrectos o
incompletos.

Podemos denegar su solicitud, pero le diremos por
qué por escrito en un plazo de 60 dias.

Solicitar
comunicaciones
confidenciales

Puede pedirnos por escrito que nos pongamos en
contacto con usted de una manera especifica (por
ejemplo, teléfono de casa o de oficina) o que enviemos
correo a una direccion diferente.

Consideraremos todas las solicitudes razonables y no
le preguntaremos el motivo de su solicitud.

Pedir que limitemos
lo que usamos o
compartimos

Puede pedirnos por escrito que no utilicemos o
compartamos cierta informacion médica para tratamiento,
pago o nuestras operaciones.

No estamos obligados a estar de acuerdo; sin embargo,
si estamos de acuerdo, cumpliremos con su solicitud a
menos que su PHI sea necesaria para proporcionar
tratamiento de emergencia.

Si paga por completo un servicio o un articulo de
atencion médica de su bolsillo, puede pedirnos que no
compartamos esa informacion con el propdsito de pagar
0 nuestras operaciones con su aseguradora de salud.
Diriamos "si" a menos que una ley nos exija compartir
esa informacion.

Recibir una lista de
aquellos con
quienes hemos
compartido
informacion

Puede solicitar por escrito una lista de las divulgaciones
gue hemos hecho con respecto a su PHI (contabilidad de
divulgaciones) hasta seis afios antes de la fecha de su
solicitud.

Incluiremos todas las divulgaciones excepto aquellas
sobre tratamiento, pago y operaciones de atencién
meédica, o segun lo requiera la ley. Proporcionaremos un
informe por afio de forma gratuita, pero cobraremos una
tarifa razonable basada en el costo si solicita otra dentro
de los 12 meses.
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CONDADO DE SAN BERNARDINO DEPARTMENTO DE SALUD PUBLICA

Obtener una copia Puede solicitar una copia en papel de esta notificacion

de esta notificacién en cualquier momento, incluso si ha aceptado recibir el

de privacidad aviso electrénicamente. Le proporcionaremos una copia
en papel de inmediato.

Elegir a alguien para e Sile ha dado a alguien poder legal médico o si alguien

que actie en su es su tutor legal, esa persona puede ejercer sus
nombre derechos y tomar decisiones sobre su informacion
médica.

e Nos aseguraremos de que la persona tenga esta
autoridad y pueda actuar en su nombre antes de tomar
cualquier accion.

e Usted o su representante personal autorizado
pueden recibir los resultados de las pruebas de
laboratorio de su proveedor de atencion médica o
puede solicitar el informe completo directamente al
laboratorio que realiz6 la prueba. En la mayoria de
los casos, los laboratorios deben proporcionar
resultados de la prueba dentro de los 30 dias.

e En la mayoria de los casos, los laboratorios deben
proporcionar los resultados de las pruebas en un
plazo de 30 dias.

e Preguntele a su proveedor sobre como obtener los
resultados de laboratorio directamente

SUS OPCIONES

Para cierta informacion de salud, usted puede decirnos sus opciones sobre lo que
compartimos. Si tiene una clara preferencia por como compartimos su informacién en
las situaciones que se describen a continuacién, hable con nosotros. Diganos lo que
desea que hagamos y seguiremos sus instrucciones.

Obtener una copia
de los resultados de
pruebas
completadas
directamente de un
laboratorio

En estos casos, e Compartir informacién con su familia, amigos cercanos u
tiene el derecho y otras personas involucradas en el pago de su cuidado.
la opcién de e Compartir informacién en una situacion de ayuda en

pedirnos que: casos de desastres.

Si no puede decirnos su preferencia, por ejemplo, si esta
inconsciente, podemos seguir adelante y compartir su
informacién si creemos que es en su mejor interés.
También podemos compartir su informaciéon cuando sea
necesario para disminuir una amenaza grave e inminente a
la salud o seguridad.

En el caso de Podemos comunicarnos con usted por temas de
recaudacion de recaudacion de fondos, pero puede decirnos que no
fondos: volvamos a contactarle
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NUESTRAS RESPONSIBILIDADES

e Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su PHI.

e Debemos seguir las obligaciones y practicas de privacidad descritas en este aviso y
darle una copia de la misma.

e Le informaremos con prontitud si se produce una infraccion que pueda haber puesto
en peligro la privacidad o la seguridad de su informacion.

¢ No utilizaremos ni compartiremos su informacién de otra manera que la descrita aqui
a menos que usted nos diga que podemos hacerlo por escrito. Si cambia de opinion
en cualquier momento, haganoslo saber por escrito.

e Nunca comercializaremos ni venderemos su informacion.

Para mas informacion, visite:

https://www.hhs.qov/hipaal/for-individuals/spanish/index.html
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PREGUNTAS O QUEJAS

Si tiene preguntas sobre este aviso o cree que sus derechos (o los de otra persona) han
sido violados, puede comunicarse con nosotros o con el gobierno federal. No tomaremos
represalias contra usted por presentar una queja ni se vera afectado su derecho a un
tratamiento adicional o tratamiento futuro.

Para preguntas
sobre este aviso o
para presentar una
queja con el
Departamento de
Salud Publica del
Condado de San
Bernardino,
comuniquese con:

Oficial de Privacidad

Departamento de Salud Publica del

Condado de San Bernardino

451 E. Vanderbilt Way, 4° Piso

San Bernardino, CA 92408

Teléfono (909) 387-6469

Correo electrénico privacy@dph.sbcounty.gov

Para presentar una
queja ante el
Condado de San
Bernardino,
comuniquese con:

Oficial de Quejas de HIPAA

Condado de San Bernardino

175 West Fifth Street,

Primer Piso

San Bernardino, CA 92415

Teléfono (909) 387-4500

Correo electronico HIPAAComplaints@cao.sbcounty.gov

Para presentar
una queja ante el
Gobierno Federal,
comuniquese
con:

Region IX

Oficina de Derechos Civiles,

Departamento de Salud y Servicios Humanos
90 7th Street, Suite 4-100

San Francisco, CA 94103

Teléfono (800) 368-1019
FAX (415) 437-8329
TDD (800) 537-7697

www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

DPH cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por
motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. DPH no excluye a las
personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, origen nacional, edad,
discapacidad o sexo.

FORMATOS ALTERNATIVOS

Este aviso se le puede proporcionar en un formato alternativo, incluyendo pero no
limitado a:

e Grabacion de audio,
¢ Lenguaje de senas,
e Lectura labial,

e Braille, y

¢ |domas extranjeros mediant el uso de un intérprete o un servicio de traduccién.
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SAN BERNARDINO COUNTY DEPARTMENT OF PUBLIC HEALTH

AYUDA DE IDIOMA

English

ATTENTION: If you need help in your language call 1-909-387-6234. Aids and services
for people with disabilities, like documents in braille and large print, are also available.
TTY: dial 711. These services are free of charge.
(Arabic) 4 aly jadd)
@ Jeaild celinly baeLusal) ) canial 13); oLV (5] [1-909-378-6234] >0
4y yhay 4 i€l latiaal) Jia ABleY) 5 50 palaiBl leadl)  calaeludl W 355 (TTY: [711])
[1-909-387-6234] « duail, susll badll 5 s
dgilae clexall da, (TTY: [711])

3wtpEU whwwy (Armenian)

NFCUMYNHE3NFL: Grb Qb6q ogunipiniu £ hwnpywynp Q6n Gqyny, qwugwhwptp [1-
909-387-6234] (TTY: [711]): YwU Lwl. odwunwy Jhpngubp nL swnwjncejnLuutn
hwodwunwunipe)ntu nlubgnn wuédwug hwdwp, opnhuwy” Fpwjh gpwwnhwny n
fun2npwwnwn nwwagnpywsd Uncebn: 2wuqwhwntp [1-909-387-6234] (TTY: [711]): Un
Swnwynipjnluutpu wuydwn Gu:

UNBIHLTNNéNL27 (Cambodian)

GAM ¢ 0 H & 161 MISSW hMman IUNHS W Sion isTuue [1-909-387-6234]
(TTY: [711])‘1 ﬁaﬁ SH Imﬁﬁ‘i:i PIENU NSO Sth Hman URIITNH M Uit ey
aEUNsamuss g:lﬁ“ﬁmmnmmﬂﬁﬁmmum SHIGISCNSHIN S

SIAUN YIRS [1- 909 387-6234] (TTY: [711])4 iunmy Sl M S8 SA IO B U

B ITIE (Simplified Chinese)

BIA  MREFELUCHEHERMAERD |, 1558 [1-909-387-6234] (TTY: [711]). #Ai15
ANTIRAE IR A RIS BIANARSS | IR E UK TR, 1IRIBIEHEIA. BEE
[1-909-387-6234] (TTY: [711]). IXLLIRSZSERE R ZRH.

Farsi o b wulbheo
oola(TTY: [711]) [1-909-387-6234] (L cuiS cusliyy SaS 305 oby @ usles o 3 azes
o9y> b wlz g Jip b laasuw aiile wadgleo slyls bliel jogose lbas g 1o SaS &

oy loszs ol Sy Lules (TTY: [711]) [1-909-387-6234] (L .ol 39z g0 ju o355

f&&} TETEA (Hindi)
& & 3R 1G] U= HIST & YTl $I AGIDHdI © dl [1-909-387-6234]

(TTY: [711])11?3%@ S{RIGAT dlel <l PieTT Tgradr 3R WY ol &3 3R 9 fRe |
W} GEAIdSl SUT 1 [1-909-387-6234] (TTY: [711]) TR Bl B3 U I|UFE: eab ¢




SAN BERNARDINO COUNTY DEPARTMENT OF PUBLIC HEALTH

AYUDA DE IDIOMA

Nge Lus Hmoob Cob (Hmongqg)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau [1-909-387-6234] (TTY:
[711]). Muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob ghab, xws li
puav leej muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau [1-909-387-
6234] (TTY: [711]). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

HAZEZXREC (Japanese)

FEBARETONSIMLE LSS E [1-909-387-6234] (TTY: [TIIDANBEFEC LS W, &
FOERPCXFOIRAREFREE. BHWESFLEOADLDDHY—E2LABLTVE
3. [1-909-387-6234] (TTY: [THDAFBEC L &\, ThoDH —E 2 FER TIRALL
TWET,

ot=10] Ef12t9! (Korean)

FOAtEL: HStol A0 E =S 2 N OA|I™H [1-909-387-6234] (TTY: [711]) H2
ZoISHUA| . FALL 2 EXt= & Z2M2t 20| Zoj7t e 258 flet =21t
MH|AZ 0|2 7HsEL|CL. [1-909-387-6234] (TTY: [711]) HOZ 29|54 A| 2. O] 2{st

ME|AE 22 HSE L.

[=Ne)
[

ccunNlowasrnro (Laotian)

UN90: Harancisgninaosvgosecis uwigrzeguion luilnmacs [1-909-387-6234] (TTY:
[711]). &950090908cHcCaNIVVINIVFIIVHVELNIVL ] VCONIIY U LENIDVLVVCCILD
108 s WitvmacS [1-909-387-6234] (TTY: [711]). nwO Snovcd 9D

oo lgaIelos.

Mien

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx faan
benx meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux [1-909-387-6234] (TTY: [711]). Liouh
lorx jauv-louc tengx aengx caux nzie gong bun taux ninh mbuo wuaaic fangx mienh, beiv
taux longc benx nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx caux aamz mborqv benx domh sou
se mbenc nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx [1-909-387-6234] (TTY: [711]). Naaiv
deix nzie weih gong-bou jauv-louc se benx wang-henh tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc.
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UATdl 9mTEs (Punjabi)
fpors feG: 11 3916, »ud 3T €9 Hee ©f 33 J 31 I8 9d [1-909-387-6234] (TTY:

[711]). MUt &1 B8 HITE3T w3 A, i o 98 w3 Wl surd &9 vz, <
QumEy J&| A% dd [1-909-387-6234] (TTY: [711]).
feg AR Ye3 Ig|

Pycckun cnoraH (Russian)

BHUMAHWE! Ecnn Bam Hy)XHa NOMOLLb Ha BalleM POAHOM si3blKe, 3BOHUTE NO HOMepPY
[1-909-387-6234] (nuHna TTY: [711]). Takke npeaoCTaBnsaTCA cpeacTsa U ycnyrn ons
nogen ¢ orpaHNYeHHbIMM BO3MOXHOCTSIMW, HAanpuMep AOKYMEHTbI KpYMHbIM LUPUATOM
nnu wpudTtom bpanna. 3BoHuTe no Homepy [1-909-387-6234] (nuHna TTY: [711]). Takune
ycrnyru npegocraBnstoTcs 6ecnnaTHo.

Mensaje en espaiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al [1-909-387-6234] (TTY: [711]).
También ofrecemos asistencia y servicios para personas con discapacidades, como
documentos en braille y con letras grandes. Llame al [1-909-387-6234] (TTY: [711]).
Estos servicios son gratuitos.

Tagalog
ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa [1-909-387-6234]

(TTY: [711]). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong may
kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print. Tumawag sa [1-909-
387-6234] (TTY: [711]). Libre ang mga serbisyong ito.

wiin'lavnn'lne (Thai)

Tilsanau: UINANA aomsm"nmt’mmaal,mn'm’maomu ATANTNTAWY A
[1-909-387- 6234] (TTY:[711]) uananil ﬂowsau’m

mmmﬂmaauauusmsma 9 dmsuunﬂamummwms LU LAARITE 9
mihdnususas way AASTAN e afdnssaualne

AT INIANN “Lﬂmumma"u [1-909-387-6234] (TTY: [711]) lufla 1"
IpEUFLLEATIAT

Mpumitka ykpaiHcbkowo (Ukrainian)

YBATA! Akwo Bam noTpibHa gonomora Bawlow pigHOK MOBOK, TENEOHYNTE HA HOMEpP
[1-909-387-6234] (TTY: [711]). Jltoan 3 0BMEXEHNUMU MOXIMBOCTAMMU TaKOX MOXYTb
cKOpucTaTuUcs AONOMiKHUMM 3acobamm Ta nocryramun, Hanpuknaa, OTpMMaT AOKYMEHTH,
HagpykoBaHi wWpudTom bpannsa ta sBenvkum wpngtom. TenedoHynte Ha Homep [1-909-
387-6234] (TTY: [711]). Lli nocnyrn 6e3KoLITOBHI.

Khau hiéu tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro giup bang ngbn ngi¥ cla minh, vui long goi s6 [1-909-387-
6234] (TTY: [711]). Chung t6i cling. hd tro’ va cung cap cac dich vu danh cho ngu&i
khuyét tat, nhw tai liéu bang chir ndi Braille va chir khd 1&n (chi hoa). Vui long goi sb [1-
909-387-6234] (TTY: [711]). Céc dich vu nay déu mién phi.




