Aviso de practicas de privacidad Su
informacion. Sus derechos. Nuestras

responsabilidades.

El contenido detallado aqui ha sido adaptado del
aviso de practicas de privacidad del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos.
Este aviso describe como puede usarse y divulgarse
su informacion médica, y como puede acceder a
esta informacion. Reviselo con atencion.

Sus derechos

Tiene derecho a:

* Recibir una copia de sus registros de salud y
registros de reclamaciones.

* Corregir su registro de salud y registro de
reclamaciones.

* Pedir que las comunicaciones sean
confidenciales.

» Pedir que limitemos la informacion que
divulgamos.

* Recibir una lista de aquellas personas con las
que hayamos compartido su informacion.

* Obtener una copia de este aviso de privacidad.

* Elegir a alguien para actuar en
representacion suya.

* Presentar una queja si cree que se han violado
sus derechos de privacidad.

Sus opciones

Puede elegir como usamos y divulgamos su
informacion cuando:

* Respondemos consultas de cobertura de su
familia 0 amigos.

* Brindamos asistencia en caso de desastres.
Uso y divulgacion
Podemos usar y compartir (divulgar) su

informacion al:

* Ayudar a gestionar el tratamiento médico
que recibe.

* Trabajar en nuestra organizacion.
* Pagar por sus servicios de salud.
* Administrar su plan de salud.
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* Ayudar con problemas de salud y
seguridad publica.

* Investigar.
*  Cumplircon laley.

* Responder a una solicitud de donacion de
organos o tejidos y trabajar con un médico
forense o director de una funeraria.

* Pagar la compensacion de los trabajadores,
cumplir con la ley u otros pedidos
gubernamentales.

* Responder a demandas y acciones legales.
Sus derechos

Tiene ciertos derechos respecto a su
informacion de salud. En esta seccion de nuestra
pagina web se explican sus derechos y algunas de
nuestras responsabilidades de ayudarle.

Para ejercer sus derechos, llame a los Servicios
para Afiliados al numero registrado en su tarjeta
de identificacion.

Recibir una copia de sus registros
de salud y registros de reclamaciones.

* Puede pedir ver o recibir una copia de sus
registros de salud y registros de reclamaciones
y otra informacion de salud que tengamos
sobre usted. Para preguntarnos como hacerlo,
llame a los Servicios para Afiliados al nimero
registrado en su tarjeta de identificacion.

* Le daremos una copia 0 un resumen de sus
registros de salud y registros de reclamaciones,
por lo general dentro de los 30 dias posteriores
a su solicitud. Podemos cobrarle un importe
razonable basado en el costo.

Pidanos que corrijamos su registro
de salud y sus registros de reclamaciones

* Puede pedirnos que corrijamos su registro
de salud y sus registros de reclamaciones si
piensa que tienen errores o estan incompletos.
Para preguntarnos como hacerlo, llame a los
Servicios para Afiliados al numero registrado
en su tarjeta de identificacion.



* Podemos rechazar su solicitud, pero le diremos
la razon, por escrito, en un plazo de 60 dias.

Pidanos que las comunicaciones sean
confidenciales

* Puede pedir que lo contactemos de una
manera especifica (por ejemplo, al teléfono de
su casa o su oficina) o enviar el correo a una
direccion diferente.

«  Tomaremos en consideracion todas las
solicitudes razonables, y aceptaremos si nos
dice que al no hacerlo estara en peligro.

Pidanos que limitemos qué informaciéon usamos
o divulgamos

* Puede pedirnos que no usemos ni divulguemos
determinada informacion de salud para
tratamientos, pagos o0 nuestras operaciones.

* No estamos obligados a aceptar su solicitud
y podemos rechazarla si afecta su atencion
medica.

Reciba una lista de aquellas personas con las
que hemos compartido informacion

 Puede pedir una lista (Ilamada una solicitud
de contabilidad) de las veces que hemos
compartido su informacion de salud, con quién
la hemos compartido y por qué lo hicimos,
hasta seis afios antes de la fecha en que Ia
solicite.

* Incluiremos todas las divulgaciones excepto
aquellas relacionadas a tratamientos, pagos y
operaciones de atencion médica, entre otras
divulgaciones determinadas (como cualquiera
que nos haya pedido que hagamos). Le
daremos una solicitud de contabilidad por afio
gratis, pero cobraremos un importe razonable
basado en costos si pide otro dentro de los
mismos 12 meses.

Obtener una copia de este aviso de privacidad.

Puede pedir una copia en papel de este aviso en
cualquier momento, incluso si accedio a recibir el
aviso electronicamente. Le daremos una copia en
papel de inmediato.

Elija a alguien para actuar en representacion suya

» Sile ha otorgado a alguien un poder notarial
para cuestiones médicas o si alguien es su
tutor legal, esa persona puede ejercer sus
derechos y hacer elecciones acerca de su
informacion de salud.

* Nos aseguraremos de que la persona tenga
esta autoridad y pueda actuar en su nombre
antes de tomemos cualquier medida.

Presente una queja si siente que se estan
vulnerando sus derechos

* Puede presentar una queja si siente que hemos
vulnerado sus derechos, al contactarnos en
la Oficina de Privacidad de Blue Cross Blue
Shield of Arizona, 2444 W. Las Palmaritas Dr.,
Phoenix, AZ 85021; o al llamarnos al 1-800-
232-2345, ext. 2255 or 602-864-2255, TTY:
711, de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes.

* Puede presentar una queja en la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud
y Servicios Humanos de Estados Unidos al
enviar una carta a 200 Independence Avenue,
S.W,, Washington, D.C. 20201; al llamar al
1-877-696-6775; o al visitar hhs.gov/hipaa/
index.html.

» No tomaremos represalias si presenta una queja.
Sus opciones

Tiene derecho a elegir personas especificas,
familia, amigos cercanos u otros, con los que
compartiremos determinada informacion de
salud, en situaciones especificas. Estas son:

1. Personas que estén involucradas en ayudarle
a recibir atencion médica y pagar servicios,
como:

a. Un amigo que a veces busca recetas para
usted.

b. Un familiar cercano que maneja sus
facturas médicas.

¢. Un hijo o una hija que va con usted a las
consultas médicas.

2. Las personas que quiere que contactemos en
caso de una emergencia medica.

En una situacion de desastre, puede que le
convenga que compartamos su informacion
protegida de salud con entidades publicas o
privadas que tengan permitido acceder a esta
informacion legalmente para asistir en iniciativas
de socorro en caso de desastre. Sin embargo,

la eleccion es suya. Puede comunicarnos si
nos da su permiso 0 no para compartir esta
informacion con organizaciones de socorro en
caso de desastres. Si tiene una preferencia clara
sobre como debemos compartir su informacion
en alguna de estas situaciones detalladas



anteriormente, comunigquese con NOsotros.
Diganos qué quiere que hagamos y seguiremos
sus instrucciones.

Sino es capaz de expresar su preferencia (por
ejemplo, si esta inconsciente), podemos proceder
a compartir su informacion si creemos que es lo
mejor para usted. También podemos compartir su
informacion cuando sea necesario para disminuir
un amenaza grave e inminente para su salud o su
seguridad.

En los siguientes casos, nunca divulgamos su
informacion, a no ser que nos autorice por escrito:

*  Fines comerciales
« Venta de su informacion

Uso y divulgacion

¢Como solemos usar y divulgar su informacion
de salud?

Solemos usar y divulgar su informacion
de salud para:

Ayudar a gestionar el tratamiento médico que
recibe.

Podemos usarla y divulgarla con los profesionales
que lo tratan.

Ejemplo: Un médico nos envia informacion acerca
de su diagndstico y plan de tratamiento para que
podamos organizar servicios adicionales.

Trabajar en nuestra organizacion.

* Podemos usary divulgar su informacion para
trabajar en nuestra organizacion y ponernos en
contacto con usted cuando sea necesario.

* No nos esta permitido usar informacion
genérica para decidir si le daremos cobertura
ni para decidir el costo de la cobertura. Esto no
aplica a planes de atencion médica de larga
duracion.

Ejemplo: Usamos su informacion de salud para
desarrollar mejores servicios para usted.

Pagar por sus servicios de salud.

Podemos utilizar y divulgar su informacion de
salud al pagar por sus servicios de salud.

Ejemplo: Compartimos su informacion con
su plan dental para coordinar pagos para sus
procedimientos dentales.

Administrar su plan de salud.

Podemos divulgar su informacion de salud
al promotor de su plan de salud para la
administracion del plan.

Ejemplo: Su empresa tiene un contrato con
nosotros para proveer un plan de salud y
nosotros le proporcionamos a su empresa ciertas
estadisticas para justificar las primas

que cobramos.

¢De qué otra manera podemos usar y divulgar su
informacion de salud?

Estamos autorizados u obligados a compartirla
de otras maneras, en general en maneras que
contribuyen al bien comun, como la salud publica
y la investigacion. Tenemos que cumplir con
muchas condiciones de acuerdo a la ley antes de
poder compartir su informacion con estos fines.
Para obtener mas informacion sobre esto, visite
hhs.gov/hipaa/index.html.

Ayudar con problemas de salud

y seguridad publica.

Podemos divulgar su informacion de salud para
ciertos fines determinados de salud publica,
como, por ejemplo:

*  Prevenir enfermedades.
* Ayudar con el retiro de productos.

» Reportar reacciones adversas (como efectos
secundarios negativos o reacciones alérgicas)
a medicamentos.

* Informar de sospechas de abuso, negligencia o
violencia intrafamiliar.

* Prevenir o disminuir un riesgo grave para la
salud o la seguridad de cualquier persona.

Investigar.

Podemos utilizar y divulgar su informacion para
investigaciones clinicas.

Cumplir con la ley.

Compartiremos informacion acerca de usted

si las leyes estatales o federales lo requieren,
incluso con el Departamento de Salud y Servicios
Humanos, si quiere ver que estamos cumpliendo
con la ley de privacidad federal.



Responder a una solicitud de donacién de
organos o tejidos y trabajar con un médico
forense o director de una funeraria.

* Podemos divulgar su informacion médica con
organizaciones que trabajan con donaciony
trasplante de 6rganos, ojos o tejido.

« Cuando una persona muere, podemos
compartir su informacion de salud con un
funcionario forense, médico forense o el
director de una funeraria.

Pagar la compensacion de los trabajadores,
cumplir con la ley u otros pedidos
gubernamentales.

Podemos usar o compartir su informacion
de salud:

» Para reclamaciones de compensacion de los
trabajadores.

« Para cumplir con la ley o con un oficial de las
fuerzas policiales.

« Con agencias que supervisan la salud para
actividades autorizadas por ley.

« Para funciones gubernamentales especiales
como el gjército, la seguridad nacional o
servicios de proteccion presidencial.

Responder a demandas y acciones legales.

Podemos compartir su informacion de salud en
respuesta a una orden judicial o administrativa o
en respuesta a una citacion.

Nuestras responsabilidades

+ Laley nos exige mantener la privacidad y
seguridad de su informacion protegida de
salud (PHI, por sus siglas en inglés).

* Leinformaremos de inmediato si hay una
violacion que comprometa su privacidad o la
seguridad de su informacion.

*  Debemos cumplir con las obligaciones y

practicas de privacidad detalladas en este aviso.

» Sipide una copia impresa de este aviso,
debemos darle una.

* No usaremos ni compartiremos su
informacion para nada que no esté descrito
aqui a no ser que nos indique por escrito que
podemos compartirla. Si nos autoriza, puede
cambiar de opinion en cualquier momento.
Déjenos saber por escrito si cambio de opinion.

Para obtener mas informacidén sobre esto, visite
hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/
consumers/noticepp.html.

Cambios a las condiciones de este aviso
Efectivo el 14 de abril de 2013

Podemos cambiar las condiciones de este aviso
en cualquier momento y los cambios aplicaran

a toda la informacion que tenemos sobre usted.
Silo hacemos, publicaremos un aviso revisado
en nuestra pagina web, azblue.com/hcpathway.
En nuestro correo anual posterior a los cambios
hechos, incluiremos una copia del aviso revisado
0 una explicacion de los cambios, asi como
también indicaciones sobre como obtener una
copia del aviso revisado.

Si tiene alguna inquietud o pregunta sobre la
HIPAA, comuniguese con nosotros al
602-864-2255 0 al 1-800-232-2345, ext. 2255.
También puede enviarnos un correo electronico
a privacy@azblue.com o enviarnos por fax los
documentos de la HIPAA al 602-544-5661.

Si usted o alguien a quién esta ayudando tiene dudas sobre BCBSAZ Health Choice Pathway
(HMO D-SNP), tiene derecho a recibir ayuda e informacién es su idioma de manera gratuita.

BCBSAZ Health Choice Pathway es una subsidiaria de Blue Cross® Blue Shield® de Arizona (BCBSAZ),
un licenciatario independiente de Blue Cross Blue Shield Association.



Notice of Non-Discrimination

In Compliance with Section 1557
of the Affordable Care Act

Blue Cross’ Blue Shield” of Arizona (BCBSAZ)
Health Choice Pathway (HMO D-SNP) complies
with applicable Federal civil rights laws and
does not discriminate on the basis of race, color,
national origin, age, disability, or sex (including
pregnancy and sexual orientation). BCBSAZ
Health Choice Pathway does not exclude people
or treat them differently because of race, color,
national origin, age, disability, or sex (including
pregnancy and sexual orientation).

BCBSAZ Health Choice Pathway:

Provides free aids and services to people with
disabilities to communicate effectively with us,
such as:

e (Qualified sign language interpreters

e \Written information in other formats (large
print, audio, accessible electronic formats,
other formats)

Provides free language services to people whose
primary language is not English, such as:

e Qualified interpreters

e [nformation written in other languages
If you need these services, contact:

BCBSAZ Health Choice Pathway
Attn: Civil Rights Coordinator
Address: PO Box 52033
Phoenix, AZ 85072
Phone: 1-800-656-8991, TTY: 711
8 a.m. to 8 p.m., 7 days a week
Fax: 480-760-4739
Email: HCHComments@azblue.com

BlueCross
BlueShield | Health
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An Independent Licensee of the Blue Cross Blue Shield Association

If you believe that BCBSAZ Health Choice
Pathway has failed to provide these services

or discriminated in another way on the basis of
race, color, national origin, age, disability, or sex
(including pregnancy and sexual orientation), you
can file a grievance by mail, fax, or email to:

BCBSAZ Health Choice Pathway
Attn: Civil Rights Coordinator
Address: PO Box 52033
Phoenix, AZ 85072
Phone: 1-800-656-8991
Fax: 480-760-4739
TTY: 711
Email: HCH.GrievanceForms@azblue.com

You can file a grievance by mail, fax, or email. If
you need help filing a grievance, the Grievance
Manager/Civil Rights Coordinator is available to
help you.

You can also file a civil rights complaint with the
U.S. Department of Health and Human Services,
Office for Civil Rights, electronically through the
Office for Civil Rights Complaint Portal, available at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
or by mail or phone at:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Complaint forms are available at
hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/index.html.

BCBSAZ Health Choice Pathway is a subsidiary of Blue Cross® Blue Shield® of Arizona (BCBSAZ),
an independent licensee of the Blue Cross Blue Shield Association.
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Aviso de No Discriminacion

En cumplimiento con la Seccion 1557
de la Ley de Cuidado de Salud de Bajo Costo

Blue Cross™ Blue Shield” of Arizona (BCBSAZ)
Health Choice Pathway (HMO D-SNP) cumple con
las leyes de derechos civiles federales vigentes

y no discrimina por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo (incluido
el embarazoy la orientacion sexual). BCBSAZ
Health Choice Pathway no excluye a las personas
ni las trata de manera diferente por su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo (incluido
el embarazo vy la orientacion sexual).

BCBSAZ Health Choice Pathway:

Ofrece material de ayuday servicios sin cargo
a las personas que tienen discapacidades que
les impiden comunicarse de manera eficaz con
nosotros, como los siguientes:

e Intérpretes de lenguaje de senas calificados

e |nformacién escrita en otros formatos
(letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles, otros formatos)

Brinda servicios de idiomas sin cargo a las
personas cuya lengua materna no es el inglés,
como los siguientes:

e [ntérpretes calificados

e |nformacioén escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniguese con
nosotros:

BCBSAZ Health Choice Pathway
Coordinador de Derechos Civiles
Direccion: PO Box 52033
Phoenix, AZ 85072
Teléfono: 1-800-656-8991, TTY: 711
de 8 a. m. a 8 p. m,, los 7 dias de la semana
Fax: 480-760-4739
Correo electronico: HCHComments @azblue.com

BlueCross
BlueShield | Health
» Arizona Choice

An Independent Licensee of the Blue Cross Blue Shield Association

Si considera que BCBSAZ Health Choice
Pathway no ha logrado prestar estos servicios
o ha discriminado de algun otro modo a una
persona por su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo (incluido el embarazoy la
orientacion sexual), puede presentar una queja
formal por correo, fax o correo electronico:

BCBSAZ Health Choice Pathway
Coordinador de Derechos Civiles
Direccion: PO Box 52033

Phoenix, AZ 85072
Teléfono: 1-800-656-8991
Fax: 480-760-4739
TTY: 711
Correo electronico:
HCH.GrievanceForms@azblue.com

Puede presentar una queja formal por correo,
fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para
presentar una queja formal, el administrador de
quejas formales/coordinador de derechos civiles
estd a su disposicion para ayudarlo.

También puede presentar una queja por violacion
a los derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Saludy Servicios
Humanos de los EE. UU. de forma electrénica

a través de su Portal de quejas, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
0 por correo o teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Los formularios de queja estan disponibles en
hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/index.html.

BCBSAZ Health Choice Pathway es una subsidiaria de Blue Cross® Blue Shield® of Arizona (BCBSAZ),
un licenciatario independiente de Blue Cross Blue Shield Association.
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Form Approved OMB# 0938-1421

Multi-language Interpreter * BlueCross
VA BlueShield | Health
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Services
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English: \We have free interpreter services to answer any
guestions you may have about our health or drug plan. To get an
interpreter, just call us at 1-800-656-8991. Someone who speaks
English can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que
pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor
llame al 1-800-656-8991. Alguien que hable espanol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Navajo: T'ad hait’éego da ats’iis baa’dhayd doodago azee' aanidaa’niti nihinaaltsoos bee
hadadit’éhigii baah na'idikid nee holdogo da nihi éi ata’ halne'i bee dka'anida’awo’i t'ad
jik’eh nihee hold. Ata’ halne’ita’ yinikeedg kohjj’ 1-800-656-8991 nihich’j’ hodiinih. T'aa
hdida Bilagdana Bizaad yee yatti'igii ta’ nikd'ilyeed dooleet. Dii t'ad jik'eh bee nikd'iilyeed
dooleet.

Chinese Mandarin: H A8 0t 50 BRI RNEARSS, ARUDIEME A O T s 29 PRBQIY ] B 8], A R
s LIERNEARSS, 152 1-800-656-8991, FAIy L TIE AR IRERIE, Xt W ERikS.

Chinese Cantonese: ¥ (1110 (il e sl 38 W) R g nT REAF AT BN, 2 b BMIHR gt fp 2 o MR s. A
RIS, G EiE 1-800-656-8991, Hfak SO A FURFE B2 IR ORI B, G5 e TR .

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga
katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng
tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-800-656-8991. Maaari kayong tulungan ng isang
nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos questions
relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service
d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-800-656-8991. Un interlocuteur parlant Francais
pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i c6 dich vu thong dich mién phi dé tra |61 cac ciu hdi vé chuong sic khoe va
chuong trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-800-656-8991 s& c6 nhan vién noi
tiéng Viét gitp d& qui vi. Bay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet |hren Fragen zu unserem Gesundheits-
und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-656-8991. Man wird |hnen dort
auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: YA 95 W3 T oFF By #3t Aitof Hall =8zt 5 &9 AH[AE
AFakal QFYTE B9 AU AE o] &35t 3} 1-800-656-8991 W 0.2 T2l 5 T4 A Q.
o] & st B AE 2of =Y AU o] Y| AE FEE &P YT
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Russian: Ec/iiv y Bac BO3HMKHYT BOMPOCHI OTHOCUTE/IbHO CTPAX0BOTO AN MeAMKAMEHTHOrO naaHa, Bbl
MOKETEe BOCMO/Ib30BATHCA HALMMM BECnNaTHbIMUK yCayramm nepesoa4mKkos. YTobbl BOCNO/b30BaThHCA
yCAyramum nepesoadnka, no3soHmTe Ham no TenedpoHy 1-800-656-8991. Bam okarkeT MOMOLLb COTPYAHMK,
KOTOpPbIM FOBOPUT No-Pyccku. [laHHasa ycayra becnnatHas.

Arabic: <5t ax yie o Jsanll Lal 450Y) Jsan ol dasally et Alind ol g Ladd dladl 5 )5l aa jiall clead o L
Sl W Juai¥l (5 g clle 101 8991-656-800-1 4 2l Cdaty le ot o o, Apilae dadd oda cliaclinay,

Hindi: SAR WY I1 <d1 &1 JIoHT & §R H 30 fobdl it g% & Sare ¢ & fofe gHR U o g
JaTd I §. Th GHIAT Ut HRA & oy, S99 8 1-800-656-8991 TR I HY. I3 fad off fgwat
ST § 3HTD! Hag HR Tl 5. I8 Uh Tud IdT .

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul
nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-800-656-8991. Un
nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder a qualquer questao que
tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao. Para obter um intérprete, contacte-nos
através do numero 1-800-656-8991. Irad encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar.
Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan
plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis rele nou nan 1-800-656-8991. Yon
moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekow. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza
znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-656-8991. Ta ustuga jest bezpfatna.

Japanese: it D HE EEHERRIG & 3880 ALK T 7 2 BT B SHBIC BAR T B0 12, O
RYP—EZ2HHN FT X T, MR ZHMICH 5121E. 1-800-656-8991 1= 355555 < 725 1a,
HAREZGET N E 0k w L 2T, 2oy — 2T,
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