Formulario de Solicitud de Inscripcion Individual

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 niUmero que aparece
en su tarjeta de Medicare de color rojo, blanco
y azul)

Su domicilio de residencia permanente y su
numero de teléfono

Nota: debe completar todos los puntos de

la Seccion 1. Los puntos de la Seccion 2 son
opcionales; no se le puede negar la cobertura
porque no los completa.
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Recordatorios:
Si quiere unirse al plan durante la inscripciéon
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 Enroliment
P.O. Box 3236, Scranton PA 18505

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

¢Como 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.

Personas sin hogar
Si desea inscribirse en un plan pero no tiene
residencia permanente, un apartado postal, la
direccién de un refugio o una clinica, o la direccion
donde recibe el correo (por ejemplo, cheques del
seguro social) pueden considerarse su direccién
de residencia permanente.

Segun la Ley de Reduccién de Papeleo que se sancion6 en 1995, no es necesario que una o varias personas respondan a una
recopilacién de informacién, salvo que esta incluya un nimero de control valido de OMB. El nimero de control valido de OMB
que corresponde a esta recopilacién de informacion es 0938-NEW. Se calcula que el tiempo promedio necesario para completar
esta informacién es de 20 minutos por respuesta, incluso el tiempo para analizar las instrucciones, buscar los recursos de datos
existentes, obtener los datos que sean necesarios y completar y revisar la recopilacion de informacién. Si tiene comentarios sobre
la precisién de los plazos estimados o tiene sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard,
Atencién: Funcionario de Autorizacién de Informes de PRA, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

IMPORTANTE
No envie este formulario ni ningun otro documento con su informacion personal (como reclamaciones, pagos, registros
médicos, etc.) a la Oficina de Autorizacién 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 seccion “;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:

Area de Servicios CareFirst BlueCross BlueShield | CareFirst BlueCross BlueShield
Basado en el condado en el Core (HMO) Enhanced (HMO)

que reside.

Condados de Anne Arundel, Carroll, | O Prima: $14 por mes O Prima: $72 por mes
Frederick, Harford y Howard

Ciudad de Baltimore, condados O Prima: $29 por mes O Prima: $92 por mes

de Baltimore, Montgomery

y Prince George

INFORMACION DE CONTACTO

PRIMER nombre: APELLIDO: Inicial del segundo nombre
(opcional):
Fecha de nacimiento: Sexo: NuUmero de teléfono: | Teléfono movil (opcional):
O Masculino © Femenino
Direccion de residencia permanente (no ingresar apartado postal): Condado (opcional):
Ciudad: Estado: Codigo postal:

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

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Direccion de correo electronico: (opcional)

SU INFORMACION DE MEDICARE
NUmero de Medicare: Fecha de entrada en | Fecha de entrada en
vigencia de la parte A: | vigencia de la parte B:

RESPONDA ESTAS PREGUNTAS IMPORTANTES

¢Tendra 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 Numero de grupo para esta
cobertura: 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 responda.

¢Es usted de origen hispano, latino o espafiol? Marque todas las opciones que correspondan.
O No, no de origen hispano, lantino o espafiol
O Si, mexicano, méxico-estadounidense, chicano
O Si, puertorriquefio
O Si, cubano

O Si, otro origen hispano, latino o espafiol

O Elijo no contestar.
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SECCION 2: TODOS LOS CAMPOS DE ESTA SECCION SON OPCIONALES (CONTINUACION)

¢Cudl es su raza? Marque todas las opciones que correspondan.

O Indio americano o nativo de Alaska O Negro/a o afroamericano/a

Asiatico/a Nativo/a de Hawai u otra isla del Pacifico
O Indio asiatico O Guamefio o Chamorro
O Chino O Nativo hawaiano
O Filipino O Samoano
O Japonés O Otro islefio del Pacifico
O Coreano O Blanco
© Vietnamita O Elijo no contestar.

O Otro asiatico

Marque esta opcion si desea que le enviemos la informacion en este idioma que no es inglés.
O Espafiol

Marque esta opcion si desea que le enviemos la informacién en un formato accesible.
O Braille O Letra grande O CD de audio

Comuniquese con CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage al 855-290-5744 si necesita
informacion en un formato accesible o en un idioma distinto al que se indica mas arriba. Atendemos 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.

¢Trabaja? ¢Su conyuge trabaja?
O Si O No O Si O No
MEDICO DE ATENCION PRIMARIA (PCP, POR SUS SIGLAS EN INGLES)
Para seleccionar un médico de atenciéon Numero de identificacion del médico de atencion primaria (PID):

primaria (PCP) en nuestra red HMO, visite
carefirst.com/findadocmapd.

Primer nombre del PCP: Apellido del PCP:
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SECCION 3: PAGO DE LA PRIMA DE SU PLAN

Puede pagar su prima mensual del plan (incluso cualquier sancién por inscripcion 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 la prima mediante una deduccién automatica de su Seguro

Social o de la Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios (RRB, por sus siglas en inglés) cada mes.

La Administracién del Seguro Social le notificara si, como resultado de la evaluacién, se determina que

debe pagar el monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos (IRMAA, por sus siglas en inglés) de la
Parte D. Si usted tiene que pagar un importe de ajuste mensual relacionado con los ingresos de la Parte D
(Part D-IRMAA), debe pagar este importe adicional ademas de su prima del plan. 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 los costos de sus medicamentos,
que incluyen las primas mensuales de medicamentos con receta, los deducibles anuales y el coseguro.
Ademas, quienes califiquen no tendran un periodo sin cobertura ni deberdn pagar una multa por
inscripcion tardia. Muchas personas califican para estos ahorros y ni siquiera lo saben. Para obtener
mas informacién 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 Adicional en linea en www.ssa.gov/medicare/part-d-extra-help.

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 opcion de pago, le enviaremos una factura todos los meses.
Seleccione una opcién 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 informacion:

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

O Deduccion automatica de su cheque mensual de cheque del Seguro Social o de la Junta de
Jubilacion de Empleados Ferroviarios (RRB).

Recibo beneficios mensuales de: O Seguro Social O RRB

(La deduccion del Seguro Social o la RRB puede demorar dos 0 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 deduccion 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 inscripcién 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 informacion con Medicare, empresa que podra usarla para hacer el
seguimiento de mi inscripcién, realizar pagos y cumplir otros fines permitidos por la ley federal para
la recopilacién de esta informacion (consulte la Declaracién 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.

Entiendo que solo puedo estar inscrito en un plan MA o Parte D a la vez, y que la inscripcién en este
plan finalizara automaticamente mi inscripcion en otro plan MA o Parte D (se aplican excepciones
para los planes MA PFFS, MA MSA).

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

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 inscripcion.

2) La documentacién 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:

NuUmero 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) retinen la informacién de los
planes de Medicare para hacer el seguimiento de la inscripcion 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 recopilacién de esta informacion. Los CMS podran usar, divulgar e
intercambiar datos de inscripcién de los beneficiarios de Medicare, segln se especifican en el Sistema de
Notificacién de Registros (SORN, por sus siglas en inglés) N.o 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 inscripcién en el plan.

Para uso de la oficina/el agente Unicamente
Nombre del agente (letra de imprenta)

NPN del agente

Firma del agente

Fecha de recepcion inicial

Nombre de la Organizacion de Marketing de Campo (FMO, por sus siglas en inglés):

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

Preferencia del periodo de eleccién:
ICEP/IEP: AEP: SEP (tipo): No elegible:
Cédigo/Opcidén de Plan

Envie la solicitud completa a:

CareFirst Advantage, Inc.
P.O. Box 3236
Scranton, PA 18505

O envie un fax al: 1-855-215-6948

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es un plan de la Organizaciéon 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, asociacion de planes
independientes de Blue Cross and 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
funciéon 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.

CarefFirst:

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

Brinda servicios de idiomas gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, tales
como:

intérpretes calificados; e

informacién escrita en otros idiomas

Si necesita alguno de estos servicios, comuniquese al 1-855-290-5744.

Si considera que CareFirst no ha proporcionado estos servicios o que ha discriminado de
alguna manera en funcién 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 disposicidon para ayudarlo.

Para presentar una queja sobre alguna violacion de los derechos civiles federales, pongase
en contacto con el Coordinador de Derechos Civiles segun se indica a continuacién. 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
NUmero de Teléfono 410-528-7820
NUmero de Fax 410-505-2011

También puede presentar una reclamacion de derechos civiles ante el Departamento de

Servicios Humanos y de Salud de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, en forma
electronica 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 telefénica 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.

CarefFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre comercial de CareFirst Advantage, Inc.,
CareFirst Advantage PPO, Inc. y CareFirst Advantage DSNP, Inc., licenciatarios independientes 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.



Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may
have about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-

855-290-5744. Someone who speaks English/Language 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 1-855-290-
5744. Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio
gratuito.

Chinese Mandarin: S 15 (L0 3R IR 55, B8 BO AR 24 S T (et R ol 245 W (R 6 v (- 1]
Bt W, AR SRR S, EECR 1-855-290-5744, FAI ST TAE AR AL R S
WE, XoE— IR RS,

Chinese Cantonese: &%} BAMT e s SEY Ok B v BEAF A3 Bef, A b B F L 50 211y
i R, WEBEERRS, o0 1-855-290-5744, FoAMakrb oy A B K88 & 24 1t
feE ), 18 & HREIRB,

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 1-855-290-5744. 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 1-855-290-5744. Un interlocuteur parlant Francgais pourra vous
aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu thong dich mién phi dé tra 15i cac cau hoi
vé chudng sic khée va chuong trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich
vién xin goi 1-855-290-5744 sé cbé nhan vién ndi ti€ng Viét giup dd qui vi. bay
la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen
zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher
erreichen Sie unter 1-855-290-5744. Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.
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Korean: @Al o8 W el i oFE Rl g 2
el =g AL AU B Au =g o) 831
o] FAA L. FrmoE St @A) 2o =2
gy

Russian: Ecnu y BaC BO3HUKHYT BOMPOCblI OTHOCUTE/IbHO CTPax0oBOro Ui
MeAMKAMEHTHOro rnjaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO0/Ib30BaTbCA HaWmMMM 6ecnniaTHbIMK
ycnyramm nepesogymkoB. YTob6bl BOCNOb30BATLCA yC/yramMu nepeBogymnka,
MO3BOHUTE HaM no TenedoHy 1-855-290-5744. BaM oKaXeT NoMOoLLb
COTPYAHMK, KOTOPbIM FOBOPUT NO-PYCCKKU. [laHHasa ycnyra 6ecnnaTtHas.

Arabic: Jsasll Ll 401 Jsan ol daally sl Al (g e DU dalaal) (558l an iall ciladd aass L)
Al Gaanty Le i oo . 1-855-290-5744 e L JLai¥l (5 pos chle sy 58 o sio e
37\.1\;..4 PUREQRYY _nﬂh&:l.ua.}_

Hindi: BHR WA 1 a1 &1 Asi1 & IR F 370 fb it Hl 791 & wiaTe o7 & forg gAR
O O gHTIoT ATy SUasYl §. Tah GHTIAT U & & folg, S99 89 1-855-290-5744 TR
B B3, HIs Afad ol i<l Sradl & 3HTUD! GG HR IHhdl 5. T8 Uh JUd 4dl 5.

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 1-855-290-5744. Un nostro incaricato che
parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

ol §al =8 a5 59
M 3} 1-855-290-5744 H O 2
AU o] AH|AE Fa=2

Portugués: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder
a qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de
medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-
855-290-5744. Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o
ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépréet gratis pou reponn tout kesyon ou
ta genyen konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon
entépret, jis rele nou nan 1-855-290-5744. Yon moun ki pale Kreyol kapab
ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego,
ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub
dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk
polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-855-290-5744. Ta ustuga jest
bezptatna.

Japanese: Yt D EERARER & FE i AL TTHK T T 2B B "Eﬁﬁ CBEZTHD
2, MERLOMR T —E20H ) T 38 WFEFT, Wik %E 2 Harl 5121%. 1-855-290-
5744 I BEC 728 v, HAEZGET A & L Ew2 L % To z ﬂ TR O — &
2T,
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