Formulario de Solicitud de Inscripcion

Individual

OMB N.© 0938-1378 vence el 7/31/2023

Carehrst

Medicare Advantage

Instrucciones del plan de Medicare Advantage (Parte C)

¢Quién puede usar este formulario?

Las personas que tienen Medicare y quieren unirse a
un plan de Medicare Advantage

Para unirse a plan, debe:

Ser ciudadano de los Estados Unidos o tener

residencia legal en ese pais.

Vivir en el area de servicios del plan.
Importante: para unirse a un plan de Medicare
Advantage, también debe contar con:

La Parte A de Medicare (seguro de hospital).

La Parte B de Medicare (seguro médico).

¢Cuando uso este formulario?
Puede unirse a un plan:

Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de cada
afo (en el caso de la cobertura que comienza el
1 de enero).

Dentro de los 3 meses de haber adquirido
Medicare por primera vez.

En ciertas situaciones en las cuales se le permite
unirse a los planes o a cambiar de un plan a otro.

Para obtener mas sobre cuando puede inscribirse en
un plan, visite Medicare.gov.

¢Qué necesito para completar este
formulario?
Su numero de Medicare (el nUmero que aparece en
su tarjeta de Medicare de color rojo, blanco y azul)
Su domicilio de residencia permanente y su
ndmero de teléfono

Nota: debe completar todos los puntos de la Seccién 1.
Los puntos de la Seccién 2 son opcionales; no se le
puede negar la cobertura porque no los completa.

Recordatorios:

Si quiere unirse al plan durante la inscripcion
abierta de otofio (del 15 de octubre al 7 de
diciembre), el plan debe recibir su formulario
completo antes del 7 de diciembre.

Su plan le enviara una factura por la prima que
se cobre en concepto de este. Puede optar por
registrarse para que los pagos de las primas se
deduzcan de su cuenta bancaria o de su beneficio
mensual del Seguro Social (o la Junta de Jubilacién
de Empleados Ferroviarios).

¢Qué sucede luego?
Debe enviar el formulario completo y firmado a:

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare
Advantage Enrollment

P.O. Box 3236

Scranton PA 18505

Una vez que procesen su solicitud para unirse al plan,
se pondran en contacto con usted.

¢Cémo solicito ayuda para completar
este formulario?

Llame a CareFirst BlueCross BlueShield Medicare
Advantage al 833-473-0394. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 711.

O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar
al 1-877-486-2048.

En espafiol: Llame a CareFirst BlueCross BlueShield
Medicare Advantage al 833-473-0394/711 0 a
Medicare gratis al 1-800-633-4227 y oprima el 2 para
asistencia en espafiol y un representante estara
disponible para asistirle.

Segun la Ley de reduccion de papeleo de 1995 (Paperwork Reduction Act), ninguna persona esta obligada a responder a una

recopilacion de informaciona menos que incluya un nimero de control valido de OMB. El nimero de control valido de OMB que
corresponde a esta recopilacion de informacion es 0938-NEW. El tiempo necesario para completar esta informacion se estima en
un promedio de 20 minutos por respuesta, lo que incluye el tiempo para revisar las instrucciones, buscar los recursos de datos
existentes, reunir los datos necesarios y completar y revisar la recopilacion de informacién. Si tiene comentarios sobre la precision
de los pIazos estimados o tiene sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Atencién: PRA
Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

IMPORTANTE
No envie este formulario ni ninguin otro documento con su informacién personal (como reclamaciones, pagos, registros médicos,
etc.) a la Oficina de Autorizacion de Informes de PRA. Los documentos que obtengamos y que no traten sobre como mejorar este
formulario o su carga de recopilacion de informacion (segun se describe brevemente en OMB 0938-1378) seran destruidos. No se
conservaran, revisaran ni reenviaran al plan. Consulte la secciéon “;Qué sucede luego?” que aparece en esta pagina para enviar su
formulario completo al plan.
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SECCION 1: TODOS LOS CAMPOS DE ESTA SECCION SON OBLIGATORIOS (A MENOS QUE SE LOS
MARQUE COMO OPCIONALES)

Seleccione el plan al cual desea unirse:

QO CareFirst BlueCross BlueShield Advantage Core | O Mejorado de CareFirst BlueCross BlueShield
(HMO) + $35.00 por mes Advantage (HMO) + $95.00 por mes

(O Accesorios de los planes dentales y de la vision
$17.00 por mes (disponible para la compra con el
Mejorado de CareFirst BlueCross BlueShield Advantage
[HMQ] Unicamente)

INFORMACION DE CONTACTO:

PRIMER nombre: APELLIDO: Inicial del segundo nombre (opcional):

Fecha de nacimiento: Sexo: Teléfono particular: Teléfono movil (opcional):

O Masculino O Femenino

Direccién de residencia permanente (no ingresar apartado postal): Condado:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Direccion de correo postal, en caso de ser diferente a la direccion de residencia permanente (se puede ingresar apartado postal):

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Direccién de correo electrénico: (opcional)

INFORMACION DE MEDICARE

Numero de Medicare: Fecha de entrada en Fecha de entrada en vigencia de la
vigencia de la parte A: parte B:

RESPONDA ESTAS PREGUNTAS IMPORTANTES

¢Tendré otra cobertura de medicamentos con receta (como VA o TRICARE) ademas de CareFirst BlueCross BlueShield
Medicare Advantage? O Si O No

Nombre de otra cobertura: Numero de afiliado para esta cobertura: NuUmero de grupo para esta cobertura:

SECCION 2: TODOS LOS CAMPOS DE ESTA SECCION SON OPCIONALES

Responder a estas preguntas depende de usted. No se le puede negar la cobertura porque no las responde.

Seleccione si desea que le enviemos la informacién en este idioma que no es inglés.
QO Espafiol

Marque esta opcién si desea que le enviemos la informacién en un formato accesible.
QO Braille O Letragrande (O CD de audio

Comuniquese con CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage al 855-290-5744 si necesita informacién en un
formato accesible o en un idioma distinto al que se indica mas arriba. Atendemos en el horario de 8 a. m. a 8 p. m., (hora
del Este), los 7 dias de la semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo. Desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre,
atendemos en el horario de 8 a. m. a 8 p. m., hora del Este, de lunes a viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

¢Usted o su conyuge trabajan?

Osi ONo
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SECCION 2: TODOS LOS CAMPOS DE ESTA SECCION SON OPCIONALES (CONTINUACION)

MEDICO DE ATENCION PRIMARIA (PCP, POR SUS SIGLAS EN INGLES)

Numero de identificacién del médico de atencion primaria
Para seleccionar un médico de atencion primaria (PCP) en (PID):
nuestra red HMO, visite carefirst.com/findadocmapd.

Primer nombre del PCP: Apellido del PCP:

SECCION 3: PAGO DE LA PRIMA DE SU PLAN

Puede pagar su prima mensual del plan (incluso cualquier sancién por inscripcién tardia que actualmente tenga en curso

o pueda adeudar en la actualidad) por correo o Transferencia Electrénica de Fondos (TEF) por mes. También puede optar

por pagar su prima mediante la deducciéon automatica de su cheque mensual de beneficios del Seguro Social o la Junta de
Jubilacién de Empleados Ferroviarios (RRB, por sus siglas en inglés).

La Administracién del Seguro Social le notificara si, como resultado de la evaluacion, se determina que debe pagar el
monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos (IRMAA, por sus siglas en inglés) de la Parte D. Ademas de la
prima de su plan, sera responsable de pagar este monto adicional. Se le retendra el monto de su cheque de beneficios
del Seguro Social o Medicare o RRB directamente le facturaran ese monto. NO PAGUE a CareFirst BlueCross BlueShield
Medicare Advantage el IRMAA de la Parte D.

Las personas con ingresos limitados podran calificar para recibir Ayuda Extra para pagar los costos de sus medicamentos
con receta. Si es elegible, Medicare podra pagar el 75 % o mas de los costos de sus medicamentos, que incluyen las
primas mensuales de medicamentos con receta, los deducibles anuales y el coseguro. Ademas, quienes califiquen no
estaran sujetos al periodo sin cobertura ni a la multa por inscripcién tardia. Muchas personas son elegibles para estos
ahorros y ni siquiera lo saben. Para obtener mas informacion acerca de esta Ayuda Extra, contacte a su oficial de Seguro
Social o llame al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778. También puede
solicitar Ayuda Extra en linea en www.socialsecurity.gov/prescriptionhelp.

Si califica para recibir Ayuda Extra con los costos de cobertura de medicamentos con receta de Medicare, Medicare pagara
todo o parte de la prima de su plan. Si Medicare paga solo una parte de esta prima, le facturaremos el monto que no
cubre Medicare.

Si no selecciona una opcién de pago, le enviaremos una factura todos los meses.
Seleccione una opcidén de pago de prima:
(O Reciba una factura por correo

(O Transferencia electrénica de fondos (TEF) de la cuenta bancaria todos los meses. Adjunte un cheque ANULADO o
proporcione la siguiente informacién:

Nombre del titular de la cuenta: NUmero de enrutamiento del banco:
Numero de cuenta bancaria: Tipo de cuenta:
(O Cuenta corriente O Caja de ahorros

(O Deduccién automética de su cheque mensual de beneficios del Seguro Social o la Junta de Jubilacién de
Empleados Ferroviarios (RRB).

Recibo beneficios mensuales de: O Seguro Social O RRB

(La deduccion del Seguro Social o la RRB puede demorar dos o mas meses en comenzar a efectuarse después de
que estos organismos la aprueben. En la mayoria de los casos, si el Seguro Social o la RRB acepta su solicitud de
deduccién automatica, la primera deduccion de su cheque de beneficios del Seguro Social o RRB incluira todas las
primas adeudadas a partir de la fecha de entrada en vigencia de su inscripcidn hasta que comience la retencion.
Si el Seguro Social o la RRB no aprueba su solicitud de deduccién automatica, le enviaremos una factura en papel
por el pago de sus primas mensuales).
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SECCION 4: IMPORTANTE: LEA Y FIRME A CONTINUACION

Debo mantener el seguro de hospital (Parte A) y el seguro médico (Parte B) para permanecer en el plan
CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage.

Al unirme al plan de Medicare Advantage, reconozco que CareFirst BlueCross BlueShield Medicare
Advantage compartira mi informacién con Medicare, empresa que podra usarla para hacer el seguimiento
de mi inscripcion, realizar pagos y cumplir con otros fines permitidos por la ley federal para la recopilacién
de esta informacion (consulte la Declaracion de la Ley de Privacidad que se incluye a continuacion).

Su respuesta en este formulario es voluntaria. Sin embargo, su falta de respuesta podria afectar la
inscripcion en el plan.

La informacién que se incluye en el presente formulario de inscripcion es correcta a mi leal sabery
entender. Comprendo que, si brindo informacion falsa en este formulario a sabiendas, me quitaran la
inscripcién en el plan.

Comprendo que, en general, las personas que tienen Medicare no cuentan con esa cobertura mientras
estan fuera del pais, salvo por la cobertura limitada a la que pueden acceder cerca de la frontera de los
Estados Unidos.

Comprendo que cuando mi cobertura de CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage comienza,
debo obtener todos mis beneficios de atencion médica y medicamentos con receta de CareFirst BlueCross
BlueShield Medicare Advantage. También se cubriran los beneficios y servicios que brinda CareFirst
BlueCross BlueShield Medicare Advantage y que se incluyen en mi documento “Evidencia de Cobertura” de
CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage (que también se denomina contrato de los afiliados o
acuerdo de suscriptor). Ni Medicare ni CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage pagaran por los
beneficios o los servicios que no estan cubiertos.

Comprendo que mi firma (o la firma de la persona que esta legalmente autorizada a actuar en mi
representacion) en esta solicitud significa que he leido y que entiendo su contenido. En caso de que un
representante autorizado la firme (segun se describe mas arriba), esa firma certifica que:

1) Esta persona esta autorizada conforme a la legislacion estatal para llenar la presente inscripcién.
2) La documentacion que la faculta a esa persona esta disponible a pedido de Medicare.

Firma: Fecha de hoy:

Si usted es el representante autorizado, firme mas arriba y complete esos campos.
Nombre: Direccion:

NUmero de teléfono: Relacion con el afiliado inscrito:
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DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) rednen la informacién de los
planes de Medicare para hacer el seguimiento de la inscripcién de beneficiarios en los planes de Medicare
Advantage (MA), mejorar la atencién y efectuar el pago de los beneficios de Medicare. Los articulos 1851y
1860D-1 de la Ley de Seguro Social (Social Security Act) y los articulos 422.50 y 422.60 del Titulo 42 del Cédigo
de Regulaciones Federales autorizan la recopilacion de esta informacién. Los CMS podran usar, divulgar e
intercambiar datos de inscripcién de los beneficiarios de Medicare, segun se especifican en el Sistema de
Notificacion de Registros (SORN, por sus siglas en inglés) N.© 09-70-0588 que se denomina “Medicamentos con
Receta de Medicare Advantage” (MARX, por sus siglas en inglés). Su respuesta en este formulario es voluntaria.
Sin embargo, su falta de respuesta podria afectar la inscripcion en el plan.

Para uso de la oficina/el agente Unicamente
Nombre o NPN (Numero de Productor Nacional) del agente:

Nombre de la Organizacién de Marketing de Campo (FMO, por sus siglas en inglés) y NPN de FMO:

Numero de identificacién del plan: Fecha de entrada en vigencia de la cobertura:

ICEP/IEP: AEP: SEP (tipo): No elegible:

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es un plan de la Organizacion de Mantenimiento de la Salud
(HMO, por sus siglas en inglés) con un contrato con Medicare. La inscripcion en CareFirst BlueCross BlueShield
Medicare Advantage depende de la renovacion de su contrato.

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre comercial de CareFirst Advantage, Inc.,
licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. BLUE CROSS®, BLUE SHIELD® y los
simbolos de la Cruz y el Escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross and Blue Shield Association, una
asociacion de planes independientes de Blue Cross y Blue Shield.
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Aviso de Prohibicion de Discriminacion y
Disponibilidad de Servicios de Ayuda con el Idioma

(ACTUALIZADO AL 05 DE AGOSTO DE 2019)

CareFirst BlueCross BlueShield, CareFirst BlueChoice, Inc. y todas sus filiales corporativas (CareFirst) cumplen con
las leyes federales vigentes de derechos civiles y no discriminan en funcién de raza, color, nacionalidad, edad,
incapacidad o sexo. CareFirst no excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido a la raza, el color, la
nacionalidad, la edad, alguna incapacidad o el sexo.

CareFirst:

Brinda ayuda y servicios gratuitos a personas que tienen alguna incapacidad para comunicarse
efectivamente con nosotros, tales como:
intérpretes calificados del lenguaje de sefias; e
informacion escrita en otros formatos (impresiones grandes, audios, formatos electrénicos accesibles,
otros formatos)

Brinda servicios de idiomas gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, tales como:
intérpretes calificados; e
informacion escrita en otros idiomas

Si necesita alguno de estos servicios, comuniquese al 855-258-6518.

Si considera que CareFirst no ha proporcionado estos servicios o que ha discriminado de alguna manera en
funcion de la raza, el color, la nacionalidad, la edad, la incapacidad o el sexo, puede presentar una queja formal

a nuestro Coordinador de Derechos Civiles de CareFirst por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda
para presentar una queja formal, nuestro Coordinador de Derechos Civiles de CareFirst esta a su disposicién para
ayudarlo.

Para presentar una queja sobre alguna violacion de los derechos civiles federales, pongase en contacto
con el Coordinador de Derechos Civiles segtin se indica a continuacion. No envie pagos, consultas sobre
reclamaciones u otra documentacion a esta oficina.

Coordinador de Derechos Civiles, Oficina Corporativa de Derechos Civiles

Domicilio Postal P.O. Box 8894
Baltimore, Maryland 21224

Direccién de Correo Electrénico  civilrightscoordinator@carefirst.com

NuUmero de Teléfono 410-528-7820
NuUmero de Fax 410-505-2011

También puede presentar una reclamacién de derechos civiles ante el Departamento de Servicios Humanos y de Salud
de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, en forma electrénica por medio del portal de Reclamos de la Oficina
de Derechos Civiles, que podra encontrar en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o en forma
telefonica al:

Departamento de Servicios Humanos y de Salud de los Estados Unidos
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

Podra encontrar los formularios de queja en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

CareFirst BlueCross BlueShield es el nombre comercial compartido de CareFirst of Maryland, Inc. y Group Hospitalization and Medical Services, Inc. CareFirst of Maryland, Inc., Group
Hospitalization and Medical Services, Inc., CareFirst BlueChoice, Inc., The Dental Network y First Care, Inc. son licenciatarias independientes de Blue Cross and Blue Shield Association. En el
Distrito de Columbia y Maryland, CareFirst MedPlus es el nombre comercial de First Care, Inc. En Virginia, CareFirst MedPlus es el nombre comercial de First Care, Inc. de Maryland (utilizado en
Virginia por First Care, Inc.). Blue Cross®, Blue Shield®y los simbolos de la Cruz y el Escudo son marcas de servicio registradas de Blue Cross and Blue Shield Association, asociacion de planes
independientes de Blue Cross y Blue Shield.



Ayuda con el Idioma Extranjero

Attention (English): This notice contains information about your insurance coverage. It may contain key dates
and you may need to take action by certain deadlines. You have the right to get this information and assistance in
your language at no cost. Members should call the phone number on the back of their member identification card.
All others may call 855-258-6518 and wait through the dialogue until prompted to push 0. When an agent
answers, state the language you need and you will be connected to an interpreter.

A77¢5 (Amharic) T190a0.9:- &V 91030 (A a°L77 T1477P avlB LHA: hhOAr P1-180T (44 ALKZTLFO- 0010k 16T
AT% AATLTN ALV 047 PG ALH & TAA: &TF P28 99T hG PAIPII° NG NLIRP A 0997 T ooV AAP
A0A WPk hov @49 NCeP (AHECA AL OLTMPAD- PAAN RTC aPLDA S TFAN: AOA hAUT £9° @L Adh &TC

855-258-6518 Lo-A®- 07 A19.5B'r AONLTICE &40 119157 ap P AANP:: W18 ONLA aPAN LATP: PTLLATFT £
Pam-¢: NH.LPI® NHCATL IC £I1G5 (s

Edé Yoruba (Yoruba) Itétiléko: Akiyeési yii ni iwifun nipa is¢ adojutofo re. O le ni awon dééti pat6 o si le ni lati
gbé igbése ni awon 0jo gbédéke kan. O ni ¢tg lati gba iwifan yii ati iranlowd ni édeé re 16féé. Awon omo-egbé
gbodo pe nomba foonu t6 wa 1éyin kaadi idanimo won. Awon miran le pe 855-258-6518 ki o si dur6 nipase ijirord
titi a 6 fi so fun o lati te 0. Nigbati asoju kan ba dahun, so éde ti o fé a 6 si so ¢ po mo ogbufo kan.

Tiéng Viét (Vietnamese) Chi y: Thong bao nay chira thong tin vé pham vi bao hiém cua quy vi. Thong béo cé thé
chira nhitng ngay quan trong va quy vi cin hanh dong trede mot s6 thai han nhat dinh. Quy vi cé quyén nhan
duoc thdng tin nay va hd trg bang ngén ngit caa quy vi hoan toan mién phi. Cac thanh vién nén goi s6 dién thoai
& mat sau caa thé nhan dang. T4t ca nhitng nguoi khac c6 thé goi s6 855-258-6518 va cho hét cude ddi thoai cho
dén khi dugc nhac nhan phim 0. Khi mét tong dai vién tra 10i, hdy néu rd ngdn ngir quy vi can va quy vi sé dugc
két ndi v6i mot thong dich vién.

Tagalog (Tagalog) Atensyon: Ang abisong ito ay naglalaman ng impormasyon tungkol sa nasasaklawan ng iyong
insurance. Maaari itong maglaman ng mga pinakamahalagang petsa at maaaring kailangan mong gumawa ng
aksyon ayon sa ilang deadline. May karapatan ka na makuha ang impormasyong ito at tulong sa iyong sariling
wika nang walang gastos. Dapat tawagan ng mga Miyembro ang numero ng telepono na nasa likuran ng kanilang
identification card. Ang lahat ng iba ay maaaring tumawag sa 855-258-6518 at maghintay hanggang sa dulo ng
diyalogo hanggang sa diktahan na pindutin ang 0. Kapag sumagot ang ahente, sabihin ang wika na kailangan mo
at ikokonekta ka sa isang interpreter.

Espafiol (Spanish) Atencion: Este aviso contiene informacion sobre su cobertura de seguro. Es posible que
incluya fechas clave y que usted tenga que realizar alguna accion antes de ciertas fechas limite. Usted tiene
derecho a obtener esta informacién y asistencia en su idioma sin ningln costo. Los asegurados deben llamar al
namero de teléfono que se encuentra al reverso de su tarjeta de identificacion. Todos los demas pueden llamar al
855-258-6518 y esperar la grabacion hasta que se les indique que deben presionar 0. Cuando un agente de seguros
responda, indique el idioma que necesita y se le comunicara con un intérprete.

Pyccruii (Russian) Banmanue! Hactosiee yBenoMieHHe COASPKAT HHGOPMAIIHIO O BallleM CTPaXOBOM
06CCH6‘-IGHI/II/I. B nem MOT'YT YKa3bIBaTbCA BaKHBIC JAaThl, U OT BaC MOKET HOTpe6OBaTLC5I BBITIOJIHUTH HEKOTOPLIC
JEUCTBUS 10 ONPEICICHHOTO CpOoKa. Bbl MeeTe npaBo OeCIIaTHO IMOMYYHUTh HACTOSIIUE CBEJICHUS U
COIYTCTBYIOIIYIO MIOMOIIb Ha yIOOHOM BaM sI3bIKe. YUaCTHUKAM CJeyeT o0pamarhkcs mo Homepy Tenedona,
YKa3aHHOMY Ha THUIBHOW CTOpOHE MIeHTH(HUKAIMOHHOM KapThl. Bee nmpoure aboHEHTHI MOTYT 3BOHUTH 110
HoMepy 855-258-6518 u oxuaTh, Moka B rOJIOCOBOM MEHIO He OyJeT nmpeioxkeHo Haxats nudpy «0». [Ipu
OTBETE areHTa YK KUTE JKEJIAMBIH SI3bIK OOIICHHS, ¥ BAC CBSKYT C IIEPEBOJUUKOM.



fe=gt (Hindi) €211 &: 38 Gl 7 3TTh! SiAT Thartol & aR # STy & 1S § | 81 Wehell & Toh SHH AT
TAfIaT T 3eor@ &1 3R 39 forw fFaT A TaT-HTAT & HIaR e FAT ST 81| TR Tg SATARRT
AR G TERIAT 39T HT9T H fo¥:3[eeh TTel T ITAFR | Tl & 379 TgaT=l I o G fqw 10 et
ST 9T hiel heAT AT | 37T T3 9T 855-258-6518 UX ahiel oY Tehd & 3R S deh 0 &aTeY & [T o gl
ST, A doh HATG T TATETT Y | ST IS Toi 3cak & df 38 3T ST §dT¢ 31R 3! SATEITHR & halde
o fe=m swam|

Bdsio-wugu (Bassa) To Puii Cao! B nia ke ba nyo bé ké m gbo kpa b6 ni flia-fiia-tiin nyee jé dyi. B5 nia ke
bédé wé jéé bé bé th ké de wa m3 th ké nyuee nyu hwe bé wé béa ké zi. D md ni kpé bé th ké b nia ke ke gbo-
kpa-kpa m miee dyé dé ni bidi-wudu mi b¢ m ké se widi do pée. Kpood nys bé me da fliin-ndba nia dé waa
[.D. kdad dein nye. Nyo t3) séin me da ndba nia ke: 855-258-6518, ké m me fo tee b€ wa kée m gbo c& bé m ké
n>ba mda 0 kee dyi padain hwe. J jii ké nys do dyi t g3 jiiin, po wudu m m3 poe dyie, ké nys do mu 66 niin
b€ o ké ni wudud mu za.

Fra7 (Bengali) T FFA: A2 (AIH0T AT [ FOIES T O%F TQ@@ | 97 JE ST SN AF© MF

A fIE ST FE& AP TG e 2@ TMF| fKa7 480 9o SR 92 0% MeIF AR J2Te! T8IF
SIS AN A= | @A O AT TAF PFRE ATFT TIEF FeT FA® ST | AT 855-258-6518 TG
71 B 0 B0 1 I TS SACHHT FA© A | FHT (FIEA] A6 SOF (N O S=TATH (NS ST 1 Tl
AFR AT (ST NET TG F 2J|
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s ) zlind 3 5 age gl 51 e (5 sing 3B 5 Apinalil) eligard Ly Clasles e JUadY) 13 (s siny 4 (Arabic) 4y el 4l
Juai¥) eliac ) e ay, 485 (g1 Jand () 500 @lialy e slaall 5 3aclisall 038 o J seandl @l Bay 3aaaa 4iles e 50 sl Sl o)
Al e Juai¥) g A3 (S, g al Al Ay sel) ay pai Ay Heda 35Sl il 8 ) e

Lo Jaaal 5l ) il ARl S0 e S gl anf dla) die 0, a8 e okl agie Gallay i Lalaall DA UasY) 5 855-258-6518
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1 X Z£ (Traditional Chinese) 71« ANEFI c) & B A RO PRBRAG A ARRBE N, A T RE L & B2 1 1]
K ABAERE M IR AT TR BRI TEY, A RER e B ARSI G, DL IR 1A REFE SR HERY 1 B IRk
o & BEREFTRIES 20wl -5 m RO FERE SRS, JLALATA At n 4T 3ERE 855-258-6518, < fix L F
BEEPR TR TR 0, EHsf AR Ry, F TR NS, ERAHEAREL N3 A\ B,



Igbo (Igbo) Nrubama: Qkwa a nwere ozi gbasara mkpuchi nchekwa onwe gi. O nwere ike inwe ubochi ndi di
mkpa, i nwere ike ime ihe tupu ufodu ubochi njedebe. I nwere ikike inweta ozi na enyemaka a n’asusu gi na
akwughi ugwo o bula. Ndi otu kwesiri ikpo akara ekwenti di n’azu nke kaadi njirimara ha. Ndi ¢zo niile nwere
ike ikpo 855-258-6518 wee chere ububo ahu ruo mgbe amanyere ipi 0. Mgbe onye nnochite anya zara, kwuo
asusu i choro, a ga-ejiko gi na onye okowa okwu.

Deutsch (German) Achtung: Diese Mitteilung enthalt Informationen tber lhren Versicherungsschutz. Sie kann
wichtige Termine beinhalten, und Sie missen gegebenenfalls innerhalb bestimmter Fristen reagieren. Sie haben
das Recht, diese Informationen und weitere Unterstiitzung kostenlos in lhrer Sprache zu erhalten. Als Mitglied
verwenden Sie bitte die auf der Riickseite Ihrer Karte angegebene Telefonnummer. Alle anderen Personen rufen
bitte die Nummer 855-258-6518 an und warten auf die Aufforderung, die Taste 0 zu driicken. Geben Sie dem
Mitarbeiter die gewiinschte Sprache an, damit er Sie mit einem Dolmetscher verbinden kann.

Francais (French) Attention: cet avis contient des informations sur votre couverture d'assurance. Des dates
importantes peuvent y figurer et il se peut que vous deviez entreprendre des démarches avant certaines échéances.
Vous avez le droit d'obtenir gratuitement ces informations et de I'aide dans votre langue. Les membres doivent
appeler le numéro de téléphone figurant a I'arriére de leur carte d'identification. Tous les autres peuvent appeler le
855-258-6518 et, aprés avoir écouté le message, appuyer sur le 0 lorsqu'ils seront invités a le faire. Lorsqu'un(e)
employé(e) répondra, indiquez la langue que vous souhaitez et vous serez mis(e) en relation avec un interpreéte.
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Diné Bizaad (Navajo) Ge’: Dii bee it hane’igii bii” dahdld bee éédahdzin béeso ach’aah naanil
nik’ist’i’igii ba. Bii’ dahold¢ doo iiyisii yoolkaaligii d6d t'aadoo le’é ddadoolyjjligii da
yokeedgo t'aa doo bee e’e’aahi &jiil’{jjh. Bee na ahddt’i’ dii bee it hane’ d66

nikd’adoowot t'aa ninizaad bee t’aa jiik’é. Atah danilinigii béésh bee hane’é bee wétta’igii
nitfizgo bee nee hodolzinigii bikéédéé’ bikaa’ bich’j” hodoonihji’. Aad66 naanata’ éi kojj’
dahddoolnih 855-258-6518 d46 vyii diitts’jjt yatti’igii t’'aa niléijj 44ddo éi bikéé’dédé naasbaas
bit adidiilchit. Akd’anidaalwd’igii neidiitddgo, saad bee yanitt'i‘igii yii diikit d66 ata’ halne’é
I3 nika’adoolwot.
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