Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 01/01/2025-12/31/2025
§“"”é KAISER PERMANENTE. : Hub Group, Inc.

Cobertura para: Individuo/Familia | Tipo de plan: HMO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. EI SBC muestra como usted y el plan compartirian los

costos de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se

proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos
completos de la cobertura, consulte www.kp.org/plandocuments o llame al 1-888-865-5813 (TTY: 711). Para ver las definiciones de términos frecuentes, como
cantidad permitida, facturacién de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en

https://lwww.cms.qov/CClIO/Resources/Forms-Reports-and-Other-Resources/Downloads/Spanish-Uniform-Glossary-05-2020-508.pdf o llamar al 1-888-865-5813

(TTY: 711) para pedir una copia.

Preguntas importantes

¢Cuanto es el deducible
total?

Respuestas

$2,500 por individuo/$5,000 por familia.

Por qué es importante:

En general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si usted tiene otros miembros
de la familia en el plan, cada uno debe alcanzar su propio deducible individual hasta
que la cantidad total de gastos de deducible que pagan todos los miembros alcance
el deducible total de la familia.

¢Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su
deducible?

Si. La atencién preventiva y los servicios que se
indican en la tabla que comienza en la pagina 2.

Este plan cubre algunos productos y servicios aunque aun no haya alcanzado la
cantidad del deducible. Sin embargo, se podria aplicar un copago 0 un coseguro.
Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos
antes de que alcance su deducible. Consulte una lista de servicios preventivos
cubiertos en https://www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/.

¢ Hay otros deducibles para
servicios especificos?

No.

No debe pagar deducibles por servicios especificos.

¢Cuanto es el limite de
gastos de bolsillo para
este plan?

$5,000 por individuo/$10,000 por familia.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que puede pagar en un afio por
servicios cubiertos. Si usted tiene otros miembros de la familia en el plan, cada uno
debe alcanzar su propio limite de gastos de bolsillo hasta alcanzar el limite de
gastos de bolsillo general de la familia.

¢Qué es lo que no esta
incluido en el limite de

Las primas, la atencion médica que no cubre este
plan y los servicios que se indican en la tabla que

gastos de bolsillo?

comienza en la pagina 2.

Aunque pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.

Hub Group, Inc. 10260-100
1de8



https://www.kp.org/plandocuments
https://www.kp.org/plandocuments
https://www.cms.gov/CCIIO/Resources/Forms-Reports-and-Other-Resources/Downloads/Spanish-Uniform-Glossary-05-2020-508.pdf
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/

Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante:

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor que
esté incluido en la red del plan. Pagard mas si acude a un proveedor fuera de la

¢Pagara menos si acude | Si. Consulte www.kp.org o llame al red, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre el
a un proveedor dentro de | 1-888-865-5813 (TTY: 711) para obtener cargo del proveedor y lo que su plan paga (facturacién de saldo). Tenga en cuenta
lared? una lista de proveedores de la red. que su proveedor dentro de la red puede usar un proveedor fuera de la red para

algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes
de recibir los servicios.

¢Necesita una derivacién

para atenderse con un Si, pero puede autoderivarse a ciertos Este plan pagara algunos o todos los costos para ver a un especialista por
especialistas. servicios cubiertos, pero solo si tiene una derivacion antes de ver al especialista.

especialista?

a Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

: - - : Lo que usted pagara Lo que usted pagara R :
Circunstancia médica Servicios que podria P dor del ol P dor f del ol Limitaciones, excepciones y otra
comun necesitar roveedor del plan roveedor fuera del pian informacion importante
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)
Consulta con su médico de . .
PR $40 por visita, el deducible R .
atencion primaria para . No esta cubierto Ninguna
. .. noaplica
tratar una afeccion o lesion
i - 50 por visita, el deducible R .
Siacudeal Consulta con un especialista $ pl. =—=— No esta cubierto Ninguna
consultorio o clinica no aplica
del proveedor Usted tendra que pagar por los servicios que no
Atencién preventiva/ Sin costo, el deducible No esté cubierto son preventivos. Pregunte a su proveedor si los
evaluacién/vacunas no aplica servicios que necesita son preventivos. Luego,
consulte lo que su plan pagara.

Examenes de diagnostico

Sin costo, el deducible

(radiografias, anélisis de . No esta cubierto Ninguna
no aplica
sangre)
Si se realiza un Diagnostico por imagenes
examen (tomografia computarizada/
tomografia por emision de  20% de coseguro No esté cubierto Ninguna

positrones, imagenes por
resonancia magnética)
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Circunstancia médica
comun

Servicios que podria

necesitar

Lo que usted pagara
Proveedor del plan

Lo que usted pagara
Proveedor fuera del plan

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Medicamentos genéricos

(Usted pagara el minimo)

Al por menor: $5 por receta
médica, el deducible no
aplica; orden por correo: $10
por receta médica, el
deducible no aplica
farmacias de la red: $15 por
receta médica, el deducible
no aplica

(Usted pagara el maximo)

No esta cubierto

Hasta un suministro de 30 dias al por menor

o0 un suministro de 90 dias en orden por correo.
Las farmacias de la red se limitan al surtido de
una sola vez. Los anticonceptivos no tienen
costo segun las pautas de la lista de
medicamentos.

Si necesita un
medicamento para
tratar su enfermedad
o condicion médica.
Hay mas informacién
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta médica en
www.kp.org/formulary

Medicamentos de marca
preferidos

Medicamentos de marca no

Al por menor: $15 por
receta médica, el deducible
no aplica; orden por correo:
$30 por receta médica, el
deducible no aplica;
farmacias de la red: $25 por
receta médica, el deducible
no aplica

Al por menor: $45 por
receta médica, el deducible
no aplica; orden por correo:
$90 por receta médica, el

No esta cubierto

No esta cubierto

Hasta un suministro de 30 dias al por menor

o un suministro de 90 dias en orden por correo.
Las farmacias de la red se limitan al surtido de
una sola vez.

Hasta un suministro de 30 dias al por menor
o un suministro de 90 dias en orden por correo.

preferidos deducible no aplica; Las farmacias de la red se limitan al surtido de

farmacias de la red: $75 por una sola vez.

receta médica, el deducible

no aplica

20% de coseguro. Al por

menor: $300 por receta Hasta un suministro de 30 dias al por menor y en

: médica como maximo, el farmacias de la red. Las farmacias de la red se

Medlcgmentos i deducible no aplica No esta cubierto limitan al surtido de una sola vez. Sujeto a las
especialidad

farmacias de la red: 20% de
coseguro por receta médica,
el deducible no aplica

pautas de la lista de medicamentos cuando estén
aprobados mediante el proceso de excepciones.

Tarifa del centro (p. €j.,
Si le hacen una cirugia centro de cirugia
ambulatoria ambulatoria)

Tarifas del médico/cirujano

20% de coseguro

20% de coseguro

No esta cubierto

No esta cubierto

Ninguna

Ninguna
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Circunstancia médica

comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara
Proveedor del plan

Lo que usted pagara
Proveedor fuera del plan

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita atencion
médica inmediata

Atencion en la Sala de
Emergencias

(Usted pagara el minimo)

$250 por visita, el deducible
no aplica

(Usted pagara el maximo)

$250 por visita, el deducible
no aplica

No se aplica si lo internan.

Transporte médico de
emergencia

Atencion de urgencia

$150 por viaje, el deducible
no aplica

$80 por visita, el deducible
no aplica

$150 por viaje, el deducible
no aplica

No esta cubierto

Ninguna

Los proveedores fuera del plan estan cubiertos
cuando usted se encuentra temporalmente fuera
del area de servicio: $80 por visita, el deducible
no aplica.

Tarifa del centro (p. €j.,

. . 0, ) . 0
Si ne_ces_lta 5 habitacién del hospital) 20% de coseguro No esta cubierto Ninguna
hospitalizacion ) T N )

Tarifas del médico/cirujano | 20% de coseguro No esta cubierto Ninguna

_ _ o $40 por visita individual, el
Si necesita servicios  Servicios para pacientes | deducible no aplica. No esta cubierto Ninquna
de salud mental, ambulatorios $20 por visita grupal, el g
salud conductual deducible no aplica
o de abuso de Senvici et
sustancias ervicios para pacientes 20% de coseguro No esta cubierto Ninguna

hospitalizados

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

Servicios profesionales para
el nacimiento y el parto

Servicios hospitalarios para
el nacimiento y el parto

Sin costo, el deducible
no aplica

20% de coseguro

20% de coseguro

No esta cubierto

No esta cubierto

No esta cubierto

Se pueden aplicar copagos, coseguros

0 deducibles segun el tipo de servicio. Los
cuidados de maternidad podrian incluir los
examenes y servicios que se describen en otras
partes del SBC (por ejemplo, ecografia).

Ninguna

Ninguna
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: s - ) Lo que usted pagara Lo que usted pagara L :
Circunstancia médica Servicios que podria Limitaciones, excepciones y otra

Proveedor del plan Proveedor fuera del plan

informacién importante
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo) I ion Imp

comun necesitar

Sin costo, el deducible
no aplica

$30 por visita ambulatoria,

el deducible no aplica A La cobertura se limita a 30 visitas ambulatorias por:
. Y , No esta cubierto - . ) o

Paciente hospitalizado: afio para terapia ocupacional, fisica y del habla

20% de coseguro

Atencién médica en el hogar No esta cubierto La cobertura se limita a 120 visitas por afio.

Servicios de rehabilitacion

Si necesita servicios

o tiene otras Senvicios de habilitacién el deducible no aplica No esté cubierto Consulte servicios de rehabilitacion para obtener
necesidades Paciente hospitalizado: detalles sobre las limitaciones.
especiales de salud 20% de coseguro

Atencion de enfermeria 0 A - . ~

especializada 20% de coseguro No esta cubierto La cobertura se limita a 100 dias por afo.

Equipo médico duradero Sin costo No esta cubierto Se requiere autorizacion previa.

Serwqos en un programa Sin co_sto, el deducible No esté cubierto Ninguna

de cuidados paliativos no aplica

: $40 por visita para

Examen de la vista para . . L - ~
Si su hijo necesita nifios examenes de refraccion, No esta cubierto La cobertura se limita a un examen por afio.
servicios dentales el deducible no aplica
o de la vista Anteojos para nifios 'No esta cubierto 'No esta cubierto Ninguna

Control dental para nifios | No esta cubierto No esta cubierto Ninguna
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Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su Plan, por lo general, NO cubre (consulte la péliza o documento del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios excluidos).

e Acupuntura e Atencion dental (adultos) e Enfermeria privada

e Cirugia bariatrica e Cuidados a largo plazo e Cuidado de los pies de rutina
o Atencidn quiropractica e Atencidn que no sea de emergencia e Programas para perder peso
e Cirugia estética cuando viaja fuera de los EE. UU.

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

¢ Audifonos (menores de 19 afios: limite de e Tratamiento para la infertilidad e Cuidado de los ojos de rutina (adultos)
$3,000 por oido, cada 48 meses)

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de contacto
de esos organismos se muestra en la siguiente tabla. Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro
individual a través del Mercado de Sequros Médicos. Para obtener mas informacion sobre el Mercado, visite www.CuidadoDeSalud.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una reclamacién.
Esta queja se denomina queja formal o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira por dicha
reclamacion médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacion, una apelacion o una gueja formal por cualquier motivo
a su plan. Para obtener méas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso 0 si necesita ayuda, comuniquese con los organismos que aparecen en la siguiente tabla.

Informacion de contacto para obtener informacion sobre sus derechos a continuar con su cobertura y sus derechos a presentar quejas o apelaciones:

Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente 1-888-865-5813 (TTY: 711) o www.kp.org/memberservices

Administracién de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo de los
Estados Unidos

Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro de Informacion al Consumidor y Supervision
de Seguros

1-866-444-3272 o www.dol.gov/ebsa’/healthreform

1-877-267-2323 extension 61565 o www.cciio.cms.gov

Departamento de Seguros de Georgia 1-800-656-2298 0 www.oci.ga.gov/

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros médicos disponibles a través del Mercado u otras pdlizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea elegible para el
crédito fiscal para primas del plan.

¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? Si.

Si su plan no cumple con el valor minimo estandar, es posible que cumpla con los requisitos para recibir un crédito fiscal para primas del plan que lo ayudara a pagar un
plan en el Mercado.
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Servicio de acceso a idiomas:

SPANISH (Espafiol): Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-888-865-5813 (TTY: 711)

TAGALOG (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-888-865-5813 (TTY: 711)

TRADITIONAL CHINESE (1 30): WiR 7R Z b SC i H B, 15Tk 4T XA 5 h1 1-888-865-5813 (TTY: 711)

PENNSYLVANIA DUTCH (Deitsch): Fer Hilf griege in Deitsch, ruf 1-888-865-5813 (TTY: 711) uff

NAVAJO (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-888-865-5813 (TTY: 711)

SAMOAN (Gagana Samoa): Mo se fesoasoani i le Gagana Samoa, vala’au mai i le numera telefoni 1-888-865-5813 (TTY: 711)
CAROLINIAN (Kapasal Falawasch): ngere aukke ghut alillis reel kapasal Falawasch au fafaingi tilifon ye 1-888-865-5813 (TTY: 711)
CHAMORRO (Chamoru): Para un ma ayuda gi finu Chamoru, a'gang 1-888-865-5813 (TTY: 711)

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como puede este plan cubrir la
atencién médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros
factores. Fijese en las cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta
informacidn para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos ejemplos de
cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg va a tener un behé

(9 meses de atencion prenatal dentro de la red
y parto en el hospital)

m El deducible general del plan $2,500
m Copago para el especialista $50
m Coseguro del hospital (establecimiento) 20%
m Otro copago (analisis de sangre) $0

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio del especialista (atencidn prenatal)
Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Examenes de diagndstico (ecografias y analisis de sangre)
Consulta con un especialista (anestesia)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencidn de rutina dentro de la red de
una condicion bien controlada)

® El deducible general del plan $2,500
m Copago para el especialista $50
m Coseguro del hospital (establecimiento) 20%
m Otro copago (analisis de sangre) $0

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas en el consultorio del médico de atencidn primaria

Fractura simple de Mia

(visita a la Sala de Emergencias dentro de

la red y atencion de seguimiento)

m El deducible general del plan
m Copago para el especialista

$2,500
$50

m Coseguro del hospital (establecimiento) 20%

m Otro copago (radiografia)

$0

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:

Atencion en la Sala de Emergencias

(incluye la educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagndstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucémetro)

(incluye suministros médicos)
Examenes de diagndstico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Costo total del ejemplo ‘ $12,700 Costo total del ejemplo ‘ $5,600 Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $2,500 Deducibles $0 Deducibles $400
Copagos $10 Copagos $800 Copagos $600
Coseguro $1,200 Coseguro $0 Coseguro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $50 Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $3,760 El total que Joe pagaria es $800 El total que Mia pagaria es $1,000

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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NONDISCRIMINATION NOTICE

Kaiser Foundation Health Plan of Georgia, Inc. (Kaiser Health Plan) complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis
of race, color, national origin, age, disability, or sex. Kaiser Health Plan does not exclude people or treat them differently because of race, color, national
origin, age, disability, or sex. We also:

® Provide no cost aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as:
» Qualified sign language interpreters
» Written information in other formats, such as large print, audio, and accessible electronic formats
® Provide no cost language services to people whose primary language is not English, such as:
* Qualified interpreters
» Information written in other languages
If you need these services, call 1-888-865-5813 (TTY: 711)

If you believe that Kaiser Health Plan has failed to provide these services or discriminated in another way on the basis of race, color, national origin, age,
disability, or sex, you can file a grievance by mail at: Member Relations Unit (MRU), Attn: Kaiser Civil Rights Coordinator, Nine Piedmont Center, 3495
Piedmont Road, NE Atlanta, GA 30305-1736. Telephone Number: 1-888-865-5813.

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, DC 20201, 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD). Complaint forms are
available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

HELP IN YOUR LANGUAGE

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of 42l A8 pala(Arabic) :.otaall Gl i g A salll sacluall ciledd ol jal) Gaaati S 13

charge, are available to you. Call 1-888-865-5813 (TTY: 711). (711 :TTY) 1-888-865-5813 8 5 Jua

ATICE (Amharic) TINFO8; 0915161 £ ATICE WP OO hCSF LCETFE 112 ALINPT H13Z (Chinese) AR © WIREHE BT SL » L LI E SIS R -

+HIEHPH: OL TLntAD- 7C LLD-( 1-888-865-5813 (TTY: 711). ZE %43 1-888-865-5813 ( TTY : 711) -

Led (s n 8l gy () et S o0 SR w8 (L) 4 R) ida i (Farsi) wol Portugués (Portuguese) ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se
2080 (711 :TTY) 1-888-865-5813 L 28U e pa) s disponiveis servigos linguisticos, gratis. Ligue para 1-888-865-5813 (TTY:
711).

Francgais (French) ATTENTION: Si vous parlez frangais, des services d'aide

linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-888-865-5813 Pycckuin (Russian) BHUMAHMUE: ecnu Bbl roBopuTe Ha PyCCKOM SA3bIKE,

(TTY : 711). TO BaM JOCTYMHbI 6ecnnaTtHble ycnyrn nepesoga. 3soHuTe 1-888-865-5813

(TTY: 711).



Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen
Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfigung. Rufnummer:
1-888-865-5813 (TTY: 711).

a1l (Gujarati) YUell: %1 AR Al el &, Al [l:gles unl UslA
AcRAl dAHRL U2 Guasd B, Slot 53 1-888-865-5813 (TTY: 711).

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen
sevis ed pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-888-865-5813 (TTY: 711).

=l (Hindi) tamer &: 3 3mq RSy serd § o 3mash forw o & sror
eI JaTT ey ¥ 1-888-865-5813 (TTY: 711) W el &

AAFE (Japanese) EFHIH: HAGEZ SN ONE, WO SFHRE ZF
MW 721 £3, 1-888-865-5813 (TTY:711) £ T, BHEFHIC T IHHE< 728
A%

‘515?01 (Korean) F9: o5 ARESHA = A, o] Al MHIAE 8
o] &3} 4= 95U}, 1-888-865-5813 (TTY: 711)H o= A3}s] F4 A
o

—a-.

Naabeeho (Navajo) Dii baa ako ninizin: Dii saad bee yanitti'go Diné
Bizaad, saad bee aka’anida’awo’déé’, t'aa jiik’eh, éi na hoélo, koji’ hodiilnih
1-888-865-5813 (TTY: 711).

Espafiol (Spanish) ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién
servicios gratuitos de asistencia linguistica. Llame al 1-888-865-5813 (TTY:
711).

Tagalog (Tagalog) PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari
kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.
Tumawag sa 1-888-865-5813 (TTY: 711).

Tiéng Viét (Vietnamese) CHU Y: Néu ban néi,Tiéng Viét, co cac dich vu
hé tro ngdn ngtr mién phi danh cho ban. Goi s 1-888-865-5813 (TTY:
711).
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