Washington Medicare Supplement PREMERA |
Enrollment Application for

Plans A, C, G, High Deductible G, and N/
Solicitud de inscripcion complementaria

de Medicare de Washington para los PO Box 327, MS 295

planes A, C, G, G con deducible alto Sgggg%@:ﬁ 1

GyN Fax: 425-918-5278

Usted es elegible para solicitar un plan complementario de Medicare (Medicare Supplement Plan) de
Premera Blue Cross (Premera) si:/
You are eligible to apply for a Premera Blue Cross (Premera) Medicare Supplement Plan if you:
e Reside en Washington (excepto el condado de Clark)/
Reside in Washington (excluding Clark County),
e Actualmente tiene la Parte A ni la Parte B de Medicare/
Currently have both Medicare Part A and Part B, and
e No recibe asistencia de Medicaid que no sea el pago de su prima de la Parte B de Medicare/
Don't receive Medicaid assistance other than payment of your Medicare Part B Premium
e Tiene 65 afos de edad o mas/65 years of age or older

Introduzca sus respuestas en la computadora o escribalas en letra imprenta con claridad para que
podamos procesar su solicitud rapidamente. Asegurese de devolvernos todas las paginas. Las
omisiones, las respuestas incompletas o el uso de liquido corrector o cinta adhesiva resultaran en la
devolucién de su solicitud y pueden causar un retraso en la fecha de vigencia de su cobertura./
Please type your answers or print clearly in ink so we can process your application quickly. Be sure to
return all pages to us. Omissions, incomplete answers, or the use of correction fluid or tape will result
in the return of your application and may cause a delay in the effective date of your coverage.

@ Informacion personal /Personal Information

Apellido/Last Name Sufijo/ | Nombre/ Inicial del segundo nombre/
Suffix First Name Middle Initial
Direccion particular (no puede ser un Ciudad/ Condado/ Estado/ | Codigo
apartado postal o una direccion City County State postal/
comercial)/ Zip
Home Address (cannot be a PO Box or
business address)
WA
APIMSWA24 021139spa (05-01-2024)
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Direccion postal (si es diferente de la de | Ciudad/ Condado/ Estado/ | Codigo
arriba)/ City County State postal/
Mailing Address (if different from Zip
above)

Direccion de facturacion (si es diferente | Ciudad/ Condado/ Estado/ | Codigo
de las dos de arriba)/ City County State postal/
Billing Address (if different from both Zip
above)

Numero de teléfono/ Numero de teléfono alternativo/

Phone Number Alternate Phone Number

Direccion de correo electronico*/ Fecha de nacimiento Sexo/

Email Address* (mes/dia/afho)/ Gender

Birthdate (Month/Day/Year)
[ ] Masculino/ [ ] Femenino/
Male Female

*Nota importante: Podemos enviarle notificaciones de inscripcion, informacion sobre como usar su plan,
Su Kit de bienvenida y una copia de esta solicitud por correo electronico en lugar de una copia impresa./
*Important Note: We can send enrollment notifications, information about how to use your plan, your
Welcome Kit, and a copy of this application to you by email instead of a paper copy.

¢Quiere recibir notificaciones de inscripcion, informacion sobre como usar el plan, su Kit de bienvenida
y una copia de esta solicitud por correo electrénico?/

Do you want to receive enrollment notifications, information about how to use your plan, your Welcome
Kit, and a copy of this application to you by email?

L] Si/Yes ] No/No

Raza (opcional)/Race (Optional)

Premera se compromete a atender las diversas necesidades de todos nuestros miembros. Estos
campos son completamente opcionales. Si desea identificarse, hagalo. La recopilacion de esta
informacion no determinara la elegibilidad, la calificacion o los pagos de reclamos./

Premera is committed to serving the diverse needs of all our members. These fields are completely
optional. If you'd like to self-identify, please do so. The collection of this information will not determine
eligibility, rating, or claim payments.

(Marque una casilla)/(Check one)

[ ] Nativo americano o nativo de Alaska/ [ _] Asiatico/Asian
America Indian or Alaska Native

[ ] Negro o afroamericano/ [ ] Nativo de Hawai u otra Isla del Pacifico/
Black or African American Native Hawaiian or Other Pacific Islander
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[ ] Blanco/White [ ] Dos 0 mas razas/Two or more races

[ ] Otra raza/Other race

Etnia (opcional)/Ethnicity (Optional)

[_] Hispano o latino/Hispanic or Latino [_] Ni hispano ni latino/Not Hispanic or Latino

Idioma (opcional)/Language (Optional)

Por favor, seleccione el idioma que domina. Si domina el idioma inglés, asi como otros, seleccione
inglés de la lista. La recopilacion de esta informacion no determinara la elegibilidad, la calificacion o los
pagos de reclamos./

Please select the language in which you're proficient. If your proficient in the English language, as well
as others, please select English from the list. The collection of this information will not determine
eligibility, rating, or claim payments.

(Marque una casilla)/(Check one)
[ ] Arabe/Arabic [] Chino/Chinese [ ]Inglés/English [ ] Francés/Francés
criollo haitiano/

French/Haitian
Creole French

[ ] Aleméan/German [ ] Griego/Greek [ ] Italiano/Italian [ ] Japonés/Japanese
[ ] Coreano/Korean [ ] Polaco/Polish [ ] Portugués/ [ ] Ruso/
Portuguese Russian
[ ] Espafiol/Spanish [ ] Tagalo/Tagalog [ ] Vietnamita/ [ ] Otro:/Other:
Viethamese

e Seleccion de plan /Plan Selection

¢En qué plan complementario de Medicare desea inscribirse?/
Which Medicare Supplement plan do you want to enroll in?

[ ]Plan A/ [ ]PlanC/ [ ]Plan G/ [ ]Plan G de deducible alto/ [ ] Plan N/

Plan A Plan C Plan G Plan G High Deductible Plan N
Nota: Solo aquellos solicitantes que inicialmente son elegibles para Medicare antes del 1 de enero de
2020 pueden solicitar los planes C, F y F con deducible alto, si se ofrecen./
Note: Only those applicants who are initially eligible for Medicare before January 1, 2020, may apply
for Plans C, F, and High Deductible F, if offered.

Fecha de inicio del Plan/Plan Start Date

Usted es elegible para que la cobertura comience el primer dia del mes posterior a la fecha del
matasellos si toda la informacion esta completa y es precisa, y aprobamos su solicitud. Indique el mes
en el que desea que comience su cobertura./

You are eligible for coverage to start on the first of the month after the postmark date if all information
is completed and accurate and we approve your application. Please indicate the month you want your
coverage to start.
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Quiero que este plan comience el primero de
la firma de la solicitud).

| want this plan to begin on the first of
application is signed.)

(No mas de 90 dias después de

(ingrese el mes)/
(No more than 90 days after the

(enter month)

@ Informacion de Medicare /Medicare Information

Si perdio o esta perdiendo otra cobertura de seguro de salud y recibié un aviso de su aseguradora
anterior diciendo que era elegible para la emision garantizada de una podliza de seguro complementario
de Medicare o que tenia ciertos derechos para comprar dicha pdliza, es posible que se le garantice la
aceptacion en uno o mas de nuestros planes complementarios de Medicare. Incluya una copia del
aviso de su aseguradora anterior con su solicitud. Por favor, responda todas las preguntas:/

If you lost or are losing other health insurance coverage and received a notice from your prior insurer
saying you were eligible for guaranteed issue of a Medicare Supplement insurance policy or that you
had certain rights to buy such a policy, you may be guaranteed acceptance in one or more of our
Medicare Supplement plans. Please include a copy of the notice from your prior insurer with your
application. Please answer all questions:

A su leal sabery entender:/To the best of your knowledge:

[]Si/Yes No/No 1. ;Cumpli6 65 afios en los
ultimos 6 meses?/

Did you turn 65 in the last 6
months?

:,.:& MEDICARE HEALTH INSURAMNCE
-

JOHN L SMITH

[C] Si/Yes No/No 2. ;Cumplira 65 afos en los
proximos 6 meses?/
Will you turn 65 in the next 6

months?

1EG4-TES-MKT72

HOSPITAL (PART A)

MEDICAL (PARTB)  03-01-2016
_—

...........

Si/Yes [_]No/No 3. ;Seinscribid en la Parte B de
Medicare en los Ultimos 6
meses?/

Did you enroll in Medicare Part

B in the last 6 months?

Numero de Medicare (11 caracteres alfanuméricos como se ve en la imagen de arriba)/
Medicare Number (17 alphanumeric characters as seen in the image above)

Fecha de entrada en vigencia de la cobertura de
Hospital (Parte A)/
Hospital (Part A) Effective Date

Fecha de entrada en vigencia de la cobertura de
Medicare (Parte B)/
Medicare (Part B) Effective Date
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Complete su nimero de Medicare y las fechas de vigencia en el cuadro de arriba utilizando la
informacién de su tarjeta de Medicare o adjunte una copia de su tarjeta de Medicare. Necesitamos
que todos los caracteres para la inscripcion./

Please fill in your Medicare Number and effective dates in the box above using the information from
your Medicare card or attach a copy of your Medicare Card. We need all characters to enroll you.

Si respondié Sl a 1 0 2, omita las Declaraciones de salud (Seccion F). La ley garantiza que durante los
seis meses inmediatamente posteriores a la inscripcion en la Parte B de la cobertura médica de
Medicare, no se puede denegar el seguro a las personas debido a condiciones de salud./

If you answered YES to 1 or 2, please skip the Health Statements (Section F). The law guarantees that
for six months immediately following enrollment in Medicare medical coverage Part B, individuals
cannot be denied insurance due to health conditions.

Descuentos en pagos y primas (opcional) /
Payment and Premium Discounts (optional)

NO envie pagos con esta solicitud./DO NOT send payments with this application.

Recibira facturas mensuales en papel si no selecciona retiros mensuales automaticos./
You will get monthly paper bills if you do not select automatic monthly withdrawals.

Una agencia gubernamental o cualquier otro tercero no puede patrocinar ni pagar su plan de salud
individual, excepto segun lo exija la ley./
A government agency or any other third party may not sponsor or pay for your individual health plan,
except as required by law.
Consejo: ahorre en sus primas Registrese para nuestros retiros mensuales automaticos
(AFT) o nuestro descuento para conyuges (si es elegible) y ahorrara en sus primas
mensuales. LIdmenos al 800-722-1471 para obtener mas informacion./
Tip = Save on your premiums Sign up for our automatic monthly withdrawals (AFT) or our
spousal discount (if eligible) and you will save on your monthly premiums. Call us at 800-
722-1471 for more information.

Complete esta seccion si esta seleccionando el retiro mensual automatico/
Please complete this section if you are selecting automatic monthly withdrawal

He seleccionado el retiro mensual automatico y por la presente autorizo a Premera a iniciar la
transferencia de fondos desde la cuenta bancaria o de la institucion financiera que se indica a
continuacion. Autorizo a mi institucion financiera a aceptar estas transferencias./

| have selected automatic monthly withdrawal and | hereby authorize Premera to initiate funds transfer
from the bank or financial institution account indicated below. | authorize my financial institution to
honor these transfers.

Nombre del titular de la cuenta (en letra de imprenta)/Account holder's name (print)

Nombre de la institucion financiera o del banco/Financial institution or bank name
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Numero de ruta bancaria (ver abajo)/ | Numero de cuenta (ver abajo)/ [] L]
Bank routing number (see below) Account number (see below) Cuenta Cuenta de
corriente/ | ahorros/
Checking Savings

Complete la informacién anterior. Para e
garantizar la exactitud de su retiro automatico, | | | |

le recomendamos que nos envie una fotocopia | |

de su cheque anulado./ Numero de ruta bancaria/ Numero de cuenta/
Fill out the information above. To ensure Bank Routing Number Account Number
accuracy of your automatic withdrawal, we

recommend that you send us a photocopy of

your voided check.

Términos y condiciones adicionales:/Additional terms and conditions:

e Los fondos se transfieren el quinto dia habil de cada mes para pagar la cobertura de ese mes.
Por ejemplo, la deduccion del 5 de febrero paga la cobertura en febrero./
Funds are transferred on the fifth business day of each month to pay for that month’s coverage.
For example, the deduction on February 5th pays for coverage in February.

e Entiendo que mis cargos de suscripcion mensual se retiraran automaticamente de mi cuenta
bancaria cada mes hasta que notifiqgue a Premera que debe cancelarse. Para asegurar la
cancelacion, debo notificar a Premera a mas tardar el dia veinte del mes para que sea efectivo
para el retiro automatico del mes siguiente. Tengo derecho a suspender el pago de una
transferencia bancaria especifica al menos 3 dias antes de la proxima fecha de retiro
programada./
| understand that my monthly subscription charges will be automatically withdrawn from my
bank account each month until | notify Premera that it should be cancelled. To ensure
cancellation, | must notify Premera no later than the twentieth of the month to be effective for
the following month’s automatic withdrawal. | have the right to stop payment on a specific bank
transfer at least 3 days prior to the next scheduled withdrawal date.

e Latransferencia de fondos puede tardar hasta 45 dias. Es posible que reciba una factura
impresa para cubrir los meses iniciales mientras se configura la transferencia./
It may take as long as 45 days to set up the funds transfer. | may receive a paper bill to cover
the initial month(s) while the transfer is being set up.

Firma del titular de la cuenta bancaria/ Fecha de hoy/
Bank account holder signature Today's date
X
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Complete esta seccidn si esta solicitando nuestro descuento para conyuges/
Please complete this section if you are applying for our spousal discount

Puede ser elegible para un descuento en su prima si califica para nuestro descuento para conyuges. La
elegibilidad requiere que ambos beneficiarios estén inscritos en un plan complementario de Medicare
estandar de Premera Blue Cross (a partir de 2010) y tengan la misma direccion. El conyuge se define
como casado o como pareja de hecho registrada por el estado./

You may be eligible for a discount on your premium if you qualify for our spousal discount. Eligibility
requires both beneficiaries to be enrolled on a standard Premera Blue Cross Medicare Supplement plan
(effective 2010 and later) and have the same address. Spouse is defined as married or as state-
registered domestic partners.

Por favor, marque una casilla:/Please check one:

[ ] Actualmente, mi conyuge esta cubierto por un plan complementario de Medicare Premera Blue
Cross estandar de Washington Individual (vigente a partir de 2010)./My spouse is currently covered
under a standard Washington Individual Premera Blue Cross Medicare Supplement plan (effective
2010 and later).

Nombre del conyuge/Spouse’s First Name Apellido del conyuge/Spouse’s Last Name

Fecha de nacimiento del conyuge/Spouse’s Date of Birth

Numero de identificacion de Premera del cényuge (nimero de 9 digitos)/
Spouse’s Premera ID Number (9-digit number)

[_] Mi conyuge esta solicitando un plan complementario de Medicare Premera Blue Cross estandar de
Washington Individual (vigente a partir de 2010)./My spouse is applying for a standard Washington
Individual Premera Blue Cross Medicare Supplement plan (effective 2010 and later).

Nombre del conyuge/Spouse’s First Name Apellido del conyuge/Spouse’s Last Name

Fecha de nacimiento del conyuge/Spouse’s Date of Birth

Numero de beneficiario de Medicare del conyuge (11 caracteres alfanuméricos)/
Spouse’s Medicare Beneficiary Number (11 alphanumeric characters)

Términos y condiciones adicionales:/Additional terms and conditions:

e (Cada solicitante debe completar una solicitud por separado y ser aprobado./
Each applicant must complete a separate application and be approved.

e Eldescuento para conyuges continuara siempre y cuando ambos miembros estén inscritos./
The spousal discount will continue as long as both members are enrolled.
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Si no podemos verificar su elegibilidad, se le inscribira, sin embargo, no recibira el descuento
para conyuges./

If we are unable to verify your eligibility, you will be enrolled, however, you will not receive the
spousal discount.

NOTA: Es posible que el descuento no aparezca en su proxima factura. Podria tardar hasta 60
dias en reflejarse en su cuenta. El descuento no se aplicara de forma retroactiva, entrara en
vigor el dia que se active en su cuenta./

NOTE: The discount may not appear on your next invoice. It could take up to 60 days to reflect
on your account. The discount will not be applied retroactively, it will go into effect on the day it
is activated on your account.

Otra informacion de atencion médica /
Other Healthcare Information

Revise las declaraciones a continuacion, luego responda todas las preguntas segun su leal sabery
entender./
Please review the statements below, then answer all questions to the best of your knowledge.

No necesita mas de una poliza de seguro complementario de Medicare./
You do not need more than one Medicare Supplement insurance policy.

Si compra esta poliza, es posible que desee evaluar su cobertura de salud existente y decidir si
necesita varias coberturas./

If you purchase this policy, you may want to evaluate your existing health coverage and decide if
you need multiple coverages.

Si tiene 65 anos 0 mas, puede ser elegible para recibir beneficios de Medicaid y es posible que
no necesite una poliza complementaria de Medicare./

If you are 65 or older, you may be eligible for benefits under Medicaid and may not need a
Medicare Supplement policy.

Si, después de comprar esta pdliza, usted es elegible para Medicaid, los beneficios y las primas
de su poliza suplementaria de Medicare pueden suspenderse, si asi o solicita, durante su
derecho a los beneficios de Medicaid durante 24 meses. Debe solicitar esta suspension dentro
de los 90 dias posteriores a ser elegible para Medicaid. Si ya no tiene derecho a Medicaid, su
pdliza complementaria de Medicare suspendida (o, si ya no esta disponible, una pdliza
sustancialmente equivalente) se restablecera si se solicita dentro de los 90 dias posteriores a la
pérdida de la elegibilidad para Medicaid. Si la poliza complementaria de Medicare proporciono
cobertura para medicamentos recetados para pacientes ambulatorios y usted se inscribio en la
Parte D de Medicare mientras su podliza estaba suspendida, la pdliza restablecida no tendra
cobertura de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios, pero por lo demas sera
sustancialmente equivalente a su cobertura antes de la fecha de suspension./

If, after purchasing this policy, you become eligible for Medicaid, the benefits and premiums
under your Medicare Supplement policy can be suspended, if requested, during your entitlement
to benefits under Medicaid for 24 months. You must request this suspension within 90 days of
becoming eligible for Medicaid. If you are no longer entitled to Medicaid, your suspended
Medicare Supplement policy (or, if that is no longer available, a substantially equivalent policy)
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will be reinstituted if requested within 90 days of losing Medicaid eligibility. If the Medicare
Supplement policy provided coverage for outpatient prescription drugs and you enrolled in
Medicare Part D while your policy was suspended, the reinstituted policy will not have outpatient
prescription drug coverage but will otherwise be substantially equivalent to your coverage
before the date of suspension.

e Siusted es elegible y se ha inscrito en una poliza complementaria de Medicare por razén de
discapacidad y luego pasa a estar cubierto por un plan de salud grupal basado en el empleador
0 en un sindicato, los beneficios y las primas de su pdliza suplementaria de Medicare pueden
suspenderse, si asi lo solicita, mientras esté cubierto por el plan de beneficios de salud grupal
basado en el empleador o0 en el sindicato. Si suspende su poliza complementaria de Medicare
en estas circunstancias, y luego pierde su plan de salud grupal basado en el empleador o el
sindicato, su poliza complementaria de Medicare suspendida (o, si ya no esta disponible, una
poliza sustancialmente equivalente) se restablecera si se solicita dentro de los 90 dias
posteriores a la pérdida de su plan de salud grupal basado en el empleador o el sindicato. Si la
poliza complementaria de Medicare proporcioné cobertura para medicamentos recetados para
pacientes ambulatorios y usted se inscribio en la Parte D de Medicare mientras su poliza estaba
suspendida, la poliza restablecida no tendra cobertura de medicamentos recetados para
pacientes ambulatorios, pero por lo demas sera sustancialmente equivalente a su cobertura
antes de la fecha de suspension./

If you are eligible for and have enrolled in a Medicare Supplement policy by reason of disability
and you later become covered by an employer or union-based group health plan, the benefits
and premiums under your Medicare Supplement policy can be suspended, if requested, while
you are covered under the employer or union-based group health benefit plan. If you suspend
your Medicare Supplement policy under these circumstances, and later lose your employer or
union-based group health plan, your suspended Medicare Supplement policy (or, if that is no
longer available, a substantially equivalent policy) will be reinstituted if requested within 90 days
of losing your employer or union-based group health plan. If the Medicare Supplement policy
provided coverage for outpatient prescription drugs and you enrolled in Medicare Part D while
your policy was suspended, the reinstituted policy will not have outpatient prescription drug
coverage but will otherwise be substantially equivalent to your coverage before the date of the
suspension.

e Esposible que haya servicios de asesoramiento disponibles en su estado para brindarle
asesoramiento sobre la compra de un seguro complementario de Medicare y sobre la
asistencia médica a través del programa estatal de Medicaid, incluidos los beneficios como
Beneficiario calificado de Medicare (QMB) y Beneficiario de Medicare especifico de bajos
ingresos (SLMB)./

Counseling services may be available in your state to provide advice concerning your purchase
of Medicare Supplement insurance and concerning medical assistance through the state
Medicaid program, including benefits as a Qualified Medicare Beneficiary (QMB) and a Specified
Low-Income Medicare Beneficiary (SLMB).

1. Inférmenos sobre cualquier ayuda que reciba del programa Medicare de su estado (obligatorio):/
Tell us about any help you receive from your state’s Medicare program (required):

[]Si/Yes No/No a. ¢Tiene cobertura para recibir asistencia médica a través del programa
estatal de Medicaid?
Are you covered for any medical assistance through the state Medicaid
program?
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Si/Yes No/No b.

[] Si/Yes No/No C.

[] Si/Yes No/No d.

Nota para el solicitante: Si esta participando en un “Programa de
reduccion de gasto” y no ha alcanzado su Parte del costo”, responda
NO a esta pregunta./

Note to applicant: If you are participating in a “Spend-Down Program”
and have not met your “Share of Cost,” please answer NO to this
question.

En caso afirmativo, (Medicaid pagara sus primas por este plan
complementario de Medicare?/

If yes, will Medicaid pay your premiums for this Medicare Supplement
plan?

¢Recibe algun beneficio de Medicaid APARTE de los pagos de su prima
de la Parte B de Medicare?/

Do you receive any benefits from Medicaid OTHER THAN payments
toward your Medicare Part B Premium?

¢Recientemente perdio la cobertura de asistencia médica a través del
programa estatal de Medicaid?/

Have you recently lost coverage for medical assistance through the
state Medicaid program?

En caso afirmativo, ;cuando termind?/If yes, when did it end?

2. Cuéntenos sobre su cobertura complementaria de Medicare (obligatorio):/
Tell us about your Medicare Supplement coverage (required):

[]Si/Yes []No/No

¢ Tiene otra poliza complementaria de Medicare vigente? Si es asi, ;con
qué compafiia y qué plan tiene?/

Do you have another Medicare Supplement policy in force? If so, with
what company, and what plan do you have?

Tipo de empresa y plan:/Company & plan type:

ID de miembro:/Member ID:

Fecha de inicio:/Start date:

Fecha de finalizacion:/End date:

Numero de teléfono de Servicio al cliente:/

Customer Service Phone Number:
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[]Si/Yes []No/No

Si es asi, itiene la intencion de reemplazar su poliza complementaria
actual de Medicare con este plan?/

If so, do you intend to replace your current Medicare Supplement policy
with this plan?

3. Cuéntenos sobre su cobertura de Medicare Advantage (obligatorio):/
Tell us about your Medicare Advantage coverage (required):

[ Si/Yes []No/No

[]Si/Yes []No/No

[C] Si/Yes No/No

[ Si/Yes No/No

a.

b.

C.

d.

Si ha tenido cobertura de cualquier plan de Medicare que no sea
Original Medicare en los ultimos 63 dias (por ejemplo, un plan Medicare
Advantage o un HMO o PPO de Medicare), complete sus fechas de
inicio y finalizacion a continuacion. Si todavia esta cubierto por este
plan, deje la fecha de finalizacion en blanco./

If you've had coverage from any Medicare plan other than original
Medicare within the last 63 days (for example, a Medicare Advantage
plan, or a Medicare HMO or PPO), fill in your start and end dates below.
If you are still covered under this plan, leave end date blank.

Tipo de empresa y plan:/Company & plan type:

ID de miembro:/Member ID:

Fecha de inicio:/Start date:

Fecha de finalizacion:/End date:

Numero de teléfono de Servicio al cliente:/

Customer Service Phone Number:

Si todavia esta cubierto por el plan de Medicare, ;tiene la intencion de
reemplazar su cobertura actual con esta nueva poliza complementaria
de Medicare?/

If you are still covered under the Medicare plan, do you intend to
replace your current coverage with this new Medicare Supplement
policy?

¢Era su primera vez en este tipo de plan de Medicare?/
Was this your first time in this type of Medicare plan?

¢Abandond una poliza complementaria de Medicare para inscribirse en
el plan de Medicare?/

Did you drop a Medicare Supplement policy to enroll in the Medicare
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plan?

4. Inférmenos sobre cualquier otra cobertura de seguro de salud grupal o individual (obligatorio):/
Tell us about any other group or individual health insurance coverage (required):

Si/Yes []No/No a. ¢Hatenido cobertura de algun otro seguro médico en los ultimos 63
dias? Por ejemplo, un plan de empleador, sindicato o individual./
Have you had coverage under any other health insurance within the
past 63 days? For example, an employer, union, or individual plan.

Si es asi, ¢con qué compafiia y qué tipo de poliza?

Tipo de empresa y plan:/Company & plan type:

ID de miembro:/Member ID:

Fecha de inicio:/Start date:

Fecha de finalizacion:/End date:

Numero de teléfono de Servicio al cliente:/
Customer Service Phone Number:
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¢Necesito completar preguntas de salud?/
Do I need to complete health questions?

Al solicitar el Plan A, C, G, G o N con deducible alto, no es necesario que complete la Seccién G si se
cumple alguna de las siguientes condiciones./

When applying for Plan A, C, G, High Deductible G, or N, you do not need to complete Section G if any
of the following is true.

1. Su cobertura del plan de atencién administrada de Medicare o del programa PACE finaliza
porque el plan deja de ser el programa de Medicare, deja de brindar atencion en su area o usted
se muda fuera del area de servicio del plan, y solicita la cobertura complementaria de Medicare
(Medigap) después de recibir un aviso de que su cobertura esta terminando o cesando, y a mas
tardar 63 dias después de que su cobertura termine o cese./

Your Medicare managed care plan or PACE program coverage ends because the plan is leaving
the Medicare program, stops giving care in your area, or you move out of the plan’s service area,
and you apply for Medicare Supplement (Medigap) coverage after you receive notice that your
coverage is terminating or ceasing, and no later than 63 days after your coverage terminates or
ceases.

2. La cobertura del plan de salud grupal de su empleador que complementa los beneficios de
Medicare finaliza o deja de proporcionarle todos esos beneficios complementarios, y usted
solicita la cobertura suplementaria de Medicare (Medigap) después de que (a) su cobertura se
cumpla o cese, o (b) reciba un aviso de que su cobertura terminara o cesard, lo que ocurra mas
tarde, y a mas tardar 63 dias después de que finalice su cobertura./

Your employer group health plan coverage that supplements the benefits under Medicare ends
or ceases to provide all such supplemental benefits to you, and you apply for Medicare
Supplement (Medigap) coverage after (a) your coverage is met or ceases, or (b) you receive
notice that your coverage is terminating or ceasing, whichever is later, and no later than 63 days
after your coverage terminates.

3. Su compafiia de seguro complementario de Medicare (Medigap) se declara en bancarrota y
usted pierde su cobertura, o la cobertura de su péliza complementaria de Medicare (Medigap)
termina por causas ajenas a su voluntad, y solicita la cobertura complementaria de Medicare
(Medigap) a partir del primero de los dias en que finaliza su cobertura o recibe un aviso de
terminacion o quiebra, y a mas tardar 63 dias después de que finalice su cobertura./

Your Medicare Supplement (Medigap) insurance company goes bankrupt, and you lose your
coverage, or your Medicare Supplement (Medigap) policy coverage ends through no fault of
your own, and you apply for Medicare Supplement (Medigap) coverage beginning on the earlier
of your coverage terminating or you are receiving notice of termination or bankruptcy, and no
later than 63 days after your coverage terminates.

4. Seinscribio en un plan de la Parte D de Medicare durante su periodo de inscripcion inicial y se
inscribio en una poliza complementaria de Medicare (Medigap) que cubre medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios, y solicita la cobertura complementaria de Medicare
(Medigap) hasta 60 dias antes del periodo de inscripcion inicial de la Parte D de Medicare y a
mas tardar 63 dias después de la fecha de vigencia de su cobertura de la Parte D de Medicare.
Adjunte un comprobante de inscripcion en la Parte D de Medicare./

You enrolled in a Medicare Part D plan during your initial enrollment period and were enrolled
under a Medicare Supplement (Medigap) policy that covers outpatient prescription medications,
and you apply for Medicare Supplement (Medigap) coverage up to 60 days before the initial
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Medicare Part D enrollment period and no later than 63 days after the effective date of your
Medicare Part D coverage. Please enclose proof of enroliment in Medicare Part D.

. Seinscribio en un programa Medicare Advantage o PACE cuando fue elegible por primera vez
para la Parte A de Medicare (y esta inscrito en la Parte B de Medicare). Dentro del primer afio de
inscripcion, desea cambiarse a Original Medicare y solicita una cobertura suplementaria de
Medicare (Medigap) hasta 60 dias antes y a mas tardar 63 dias después de que finalice su
cobertura del programa Medicare Advantage o PACE./

You joined a Medicare Advantage or PACE program when you were first eligible for Medicare
Part A (and you're enrolled in Medicare Part B). Within the first year of joining, you want to switch
to Original Medicare, and you apply for a Medicare Supplement (Medigap) coverage up to 60
days before and no later than 63 days after your Medicare Advantage or PACE program
coverage terminates.

. Canceld una poliza complementaria de Medicare (Medigap) para inscribirse en un programa
Medicare Advantage o PACE por primera vez y ahora quiere dejarlo. Ha estado en el plan por no
mas de un aflo y solicita una poliza complementaria de Medicare (Medigap) hasta 60 dias antes
y a mas tardar 63 dias después de que finalice su plan. No se requiere una declaracion de salud
si se inscribe en la misma pdliza complementaria de Medicare (Medigap) (con la misma
compafiia) que tenfa anteriormente, si esta disponible./

You dropped a Medicare Supplement (Medigap) policy to join a Medicare Advantage or PACE
program for the first time and now you want to leave. You have been in the plan for no more
than a year and you apply for a Medicare Supplement (Medigap) policy up to 60 days before and
no later than 63 days after your plan terminates. A health statement is not required if you enroll
in the same Medicare Supplement (Medigap) policy (with the same company) that you had
previously, if available.

. Usted abandona un plan Medicare Advantage o cancela un plan complementario de Medicare
(Medigap) porque la compafiia o sus representantes no han seguido las reglas o lo han
engafiado, y solicita una podliza complementaria de Medicare (Medigap) hasta 60 dias antes y a
mas tardar 63 dias después de la finalizacion de su plan./

You leave a Medicare Advantage plan or drop a Medicare Supplement (Medigap) plan because
the company or its representatives haven't followed the rules or misled you, and you apply for a
Medicare Supplement (Medigap) policy up to 60 days before and no later than 63 days after
your plan terminates.

. Actualmente esta inscrito en un plan complementario estandarizado de Medicare (Medigap)
emitido en 1990 o después, y desea cambiarse a un plan con beneficios mayores, iguales o
menores. (Por ejemplo, de un Plan F estandar de 1990 a un Plan F estandar de 2010).
Excepcion: Sitiene un plan A, solo puede cambiarse al plan A sin necesidad de suscripcion./
You currently are enrolled in a standardized Medicare Supplement (Medigap) plan issued in
1990 or later, and you wish to switch to a plan with either greater, equal, or lesser benefits. (For
example, from a 1990 standard Plan F to a 2010 standard Plan F.) Exception: if you have Plan A,
you can only switch to Plan A without requiring underwriting.
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@ Sus afecciones médicas/Your Health Conditions

Responda estas preguntas de salud para determinar si es elegible para esta cobertura./
Answer these health questions to determine if you are eligible for this coverage.

Si alguna de las afirmaciones de la Seccion F se aplica a usted, omita esta secciony pase a la
Seccién H./
If any statements in Section F apply to you, skip this section, and move on to Section H.

Si ninguna declaracion de la Seccion F se aplica a usted, complete esta seccién./

If no statements in Section F apply to you, fill out this section.

Do any of these conditions apply to you?/

e Enfermedad renal (rifidn) en etapa
terminal/
End stage renal (kidney) disease

e Actualmente esta recibiendo dialisis/
Currently receiving dialysis

e Diagnosticado con enfermedad renal
que puede requerir didlisis/
Diagnosed with kidney disease that
may require dialysis

e Cirrosis/insuficiencia hepatica/
Cirrhosis/liver failure

e Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC)/

Chronic obstructive pulmonary
disorder (COPD)

1. ¢Alguna de estas afecciones se aplica a usted?/

Si/Yes No/No
Tiene una hemorragia (defecto de la
coagulacion), un trastorno sanguineo o
leucemia/

Have a bleeding (coagulation defect), blood
disorder, or leukemia

Artritis reumatoide, reemplazo articular/
Rheumatoid arthritis, joint replacement

Esquizofrenia, estado de animo bipolar, intento
de suicidio o trastorno alimentario/
Schizophrenia, bipolar mood, attempted suicide,
or eating disorder

Trasplante (no incluye cérnea)/
Transplant (excludes corneal)

Diabetes insulinodependiente/
Insulin dependent diabetes

las siguientes afecciones?/

following conditions?

e Abuso o dependencia de alcohol o
sustancias quimicas/drogas/
Alcohol, or chemical/drug abuse or
dependence

e TVP (codgulos) o PVD (enfermedad
vascular periférica)/
DVT (clots) or PVD (peripheral vascular
disease)

e Accidente cerebrovascular/AlIT o
paralisis/

Within the past 5 years, has a medical professional diagnosed,
discussed, or recommended treatment options for any of the

2. Enlos ultimos 5 afios, jun profesional médico ha diagnosticado,
analizado o recomendado opciones de tratamiento para alguna de

Si/Yes No/No

e Ataque cardiaco, insuficiencia cardiaca
congestiva, enfermedad de las arterias
coronarias, marcapasos, estenosis o prolapso
o trasplante de valvulas cardiacas/

Heart attack, congestive heart failure, coronary
artery disease, pacemaker, stenosis, or heart
valve prolapse or transplant

e Colitis ulcerosa o enfermedad de Crohn/
Ulcerative colitis or Crohn’s disease

e Bronquitis cronica o tuberculosis/
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Stroke/TIA or paralysis Chronic bronchitis or tuberculosis
e Prostatitis/Prostatitis e Problemas cronicos de espalda/cuello/disco/

Chronic back/neck/disc problems

PARE/
STOP

Si respondi6 Si a las preguntas 1 o 2 de esta seccién, NO es elegible para estos
planes en este momento./

If you answered YES under questions 1 or 2 in this section, you are NOT eligible
for these plans at this time.

Si su estado de salud cambia en el futuro, lo que le permite responder NO a todas
las preguntas de esta seccion, envie una solicitud en ese momento./

If your health status changes in the future, allowing you to answer NO to all of the
guestions in this section, please submit an application at that time.

Para obtener informacion sobre los planes que pueden estar disponibles,
comuniquese con el departamento de envejecimiento local de su estado./

For information regarding plans that may be available, contact your local state
department on aging.

Si respondié NO a las preguntas 1y 2, su respuesta a las preguntas 3 y 4 se utilizara para determinar
si su solicitud sera aceptada./

If you answered NO to both questions 1 and 2, your answer to questions 3 and 4 will be used to
determine if your application will be accepted.

3. Alturay peso:/Height and weight:

Altura/Height

Pies/Feet Pulgadas/Inches

Peso/libras/Weight / Ibs.

4. ;Hatomado medicamentos en el ultimo ano?/
Have you taken medications within the past year?

Si./
Yes.

No./
No.

Ingrese la informacion de su medicamento en la tabla que se proporciona a
continuacion./
Please enter your medication information in the table provided below.

Por favor, pase a la Seccion H./
Please move to Section H.
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¢Cuanto tiempo ha
estado tomando este
medicamento?/
How long have you been
taking this medication?

Nombre del medicamento/
Medication Name

¢Qué trata este medicamento?/
What does this medication treat?

Autorizacion y verificacion de la informacion /
Authorization and Verification of Information

Yo, el abajo firmante, solicito la inscripcion en Premera Blue Cross (Premera). Declaro que todas las
declaraciones y respuestas en esta solicitud son completas y verdaderas. Entiendo que la cobertura
esta disponible para mi debido a: (1) mi residencia en Washington (excluyendo el condado de Clark); (2)
mi inscripcién en las Partes Ay B de Medicare; (3) mi elegibilidad para Medicare debido a la edad (65
afos 0 mas); y (4) no recibo asistencia de Medicaid que no sea el pago de mi prima de la Parte B de
Medicare. Entiendo y acepto que la cobertura no comienza hasta que Premera acepte esta solicitud y
asigne una fecha de vigencia de la cobertura, y que la recepcién de mi dinero (efectivo, cheque o giro
postal) no constituye una inscripcién en ningun programa complementario de Medicare. Autorizo a
Premera, a su eleccion, a pagar directamente a los proveedores por los servicios prestados. También
entiendo y acepto que Premera puede:/

|, the undersigned, apply for enroliment with Premera Blue Cross (Premera). | represent that all
statements and answers on this application are complete and true. | understand coverage is available
to me due to: (1) my residing in Washington (excluding Clark County). (2) my enrollment in Medicare
Parts A and B, (3) my eligibility for Medicare due to age (65 or over), and (4) | don't receive Medicaid
assistance other than payment of my Medicare Part B premium. | understand and agree that coverage
does not begin until Premera accepts this application and assigns an effective date of coverage and
that receipt of my money (cash, check or money order) does not constitute enrollment under any
Medicare Supplement program. | authorize Premera, at its option, to pay providers directly for services
rendered. | also understand and agree that Premera may:

1. aceptar esta solicitud/Accept this application; or
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2. denegar esta solicitud, en cuyo caso se me reembolsaran y aceptaran los cargos de suscripcion
enviados/Deny this application, in which case any subscription charges submitted will be
refunded to, and accepted by me; or

3. dentro de los primeros dos afios de mi cobertura, anular mi contrato (en otras palabras,
cancelar mi cobertura a su fecha de vigencia, como si nunca hubiera existido) si he hecho
declaraciones intencionalmente falsas o engafiosas en esta solicitud o formulario de inscripcion
gue sean lo suficientemente importantes como para afectar mi aceptabilidad para la cobertura./
Within the first two years of my coverage, void my contract (in other words, cancel my coverage
back to its effective date, as if never existed at all) if | have made any intentionally false or
misleading statements on this application or enrollment form that are material enough to affect
my acceptability for coverage.

Entiendo que Premera puede recopilar, usar y divulgar informacion personal sobre mi segun lo exija o
permita la ley o para realizar funciones comerciales de rutina, como determinar mi elegibilidad para la
inscripcion, el crédito por periodos de espera y los beneficios; el pago de reclamos; y cumplir con otras
obligaciones establecidas en su contrato conmigo. Si Premera divulga mi informacion personal por
cualquier otro motivo, Premera eliminara primero cualquier dato que pueda usarse para identificarme
facilmente u obtendra mi autorizacion firmada./

| understand that Premera may collect, use, and disclose personal information about me as required or
permitted by law or to perform routine business functions, such as determining my eligibility for
enrollment, credit for waiting periods, and benefits; paying claims; and fulfilling other obligations stated
in its contract with me. If Premera discloses my personal information for any other reason, Premera will
first remove any data that can be used to easily identify me or will get my signed authorization.

Ademas, entiendo que cualquier médico, proveedor de atencion médica, hospital, compafia de seguros
0 reaseguros, administrador de beneficios de farmacia o administrador de beneficios de terceros
puede divulgar mi informacion de salud personal, incluida toda la informacion de diagnostico,
procedimiento, tratamiento, reclamo, receta u otra informacion relacionada con la salud, incluidos los
registros relacionados con la dependencia del alcohol y/o sustancias quimicas, la salud reproductiva
(incluido el aborto), las enfermedades de transmision sexual, VIH, SIDA, trastornos psiquiatricos y
enfermedades mentales a Premera o sus representantes segun lo permita la ley./

| further understand that any physician, healthcare provider, hospital, insurance or reinsurance
company, pharmacy benefits manager or third party benefits administrator may disclose my personal
health information, including any and all diagnostic, procedural, treatment, claim, prescription or other
health related information including records concerning alcohol and/or chemical dependency,
reproductive health (including abortion), sexually transmitted diseases, HIV, AIDS, psychiatric disorders
and mental iliness to Premera or its representatives as allowed by law.

Comprendo que es un delito proporcionar a sabiendas informacion falsa, incompleta o engafiosa a una
compafia de seguros con el proposito de estafar a la compafiia. Las sanciones incluyen prision,
multas y denegacion de beneficios de seguro./

| understand that it is a crime to knowingly provide false, incomplete, or misleading information to an
insurance company for the purpose of defrauding the company. Penalties include imprisonment, fines,
and denial of insurance benefits.

Entiendo que el contrato complementario de Medicare no pagara beneficios durante los primeros tres

meses después de la fecha de entrada en vigencia por cualquier afeccion para la cual haya recibido

tratamiento, medicamentos o pruebas de diagnostico dentro de los tres meses anteriores a mi fecha

de vigencia. Entiendo que, bajo ciertas condiciones, esta limitacion puede acortarse o renunciarse. El
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periodo de espera puede ser eximido si solicito este contrato dentro de los 63 dias posteriores a
dejar otra cobertura de atencion médica y proporciono prueba con esta solicitud./

| understand that the Medicare Supplement contract will not pay benefits during the first three months
after the effective date for any condition for which | have had treatment, medicine, or diagnostic testing
within the three months prior to my effective date. | understand that, under certain conditions, this
limitation may be shortened or waived. The waiting period may be waived if | apply for this contract
within 63 days of leaving other healthcare coverage and | provide proof with this application.

Entiendo que soy responsable de cancelar cualquier cobertura anterior./
| understand | am responsible for canceling any prior coverage.

Si respondio afirmativamente a las preguntas 2 o 3 en la Seccion E, debe completar y firmar el aviso de
reemplazo adjunto./

If you answered yes to questions 2 or 3 in Section E, you must complete and sign the attached
replacement notice.

[ ] Acuso recibo de la Guia de seguro médico para personas con Medicare y el Resumen de
cobertura./
| acknowledge receipt of the Guide to Health Insurance for People with Medicare and the Outline
of Coverage.

He leido toda la informacion y he respondido a todas las preguntas lo mejor que he podido./
| have read all the information and have answered all questions to the best of my ability.

Firma del solicitante/Signature of applicant Fecha de hoy/Today's date

X

Nota: Si firma como representante legal del solicitante, adjunte una copia de la documentacion legal
correspondiente./

Note: if you are signing as the legal representative for the applicant, please enclose a copy of the
appropriate legal documentation.
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i i iIMPORTANTE: Asegurese de devolver la solicitud completa! ! I/
ITTIMPORTANT: Be Sure to Return the Entire Application!'!'!

Continude a la pagina siguiente para ver el Aviso de reemplazo/
Continue to the next page for the Replacement Notice

Solo para uso del productor/For producer use only

Asegurese de devolvernos esta pagina incluso si no tiene un productor./
Be sure to return this page to us even if you do not have a producer.

Si esta solicitud se presenta a través de un productor, debe completar la informacion a continuacion y
el Aviso de reemplazo adjunto, si corresponde. Si todas las preguntas no se responden por completo, la
solicitud sera devuelta./

If this application is being submitted through a producer, they must complete the information below
and the attached Notice of Replacement, if appropriate. If all questions are not answered completely,
the application will be returned.

Se requiere que un productor complete esta seccion./
Completion of this section by a producer is required.

1. Enumere cualquier otra pdliza de seguro médico o de salud vendida al solicitante./
List any other medical or health insurance policies sold to the applicant.

2. Enumere las polizas vendidas que aun estan vigentes./
List policies sold which are still in force.

3. Enumere las pdlizas vendidas en los ultimos cinco anos que ya no estan vigentes./
List policies sold in the past five years which are no longer in force.
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Nombre del productor (en letra imprenta)/ Numero de productor de Premera (5 digitos
Producer name (please print) numericos)/
Premera producer number (5 numeric digits)

Direccion de correo electronico del productor/ Numero de contacto del productor/
Producer email address Producer contact number

Firma del productor/Producer signature Fecha/Date

X
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PREMERA | &

La discriminacion es prohibida

Premera Blue Cross (Premera) cumple con las leyes de derechos civiles federales y del estado Washington aplicables, y
no discrimina segun la raza, el color, la nacionalidad, la edad, la discapacidad, el sexo, la identidad de género o la
orientacién sexual. Premera no excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u orientacién sexual.

Premera:
e Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para comunicarse con nosotros de manera
eficiente, por ejemplo:
o Intérpretes de lenguaje de sefias calificados.
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos).
e Proporciona servicios lingUisticos gratuitos para las personas cuyo idioma principal no sea el inglés, tales como:
o Intérpretes calificados.
o Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el coordinador de derechos civiles.

Si considera que Premera no le ha proporcionado estos servicios o se sinti6 discriminado de algun modo por su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u orientacion sexual, puede presentar una queja formal a la
siguiente direccion: Civil Rights Coordinator — Complaints and Appeals, PO Box 91102, Seattle, WA 98111, nimero
gratuito: 855-332-4535, fax: 425-918-5592, TTY: 711, correo electrénico AppealsDepartmentinquiries@Premera.com.
Puede presentar una queja formal en persona o por correo postal, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para
presentar una queja formal, el coordinador de derechos civiles esta disponible para ayudarle.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante:

e La Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., de manera
electronica a través del portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, 0 bien, por correo postal o teléfono a la direccién y al nimero de
teléfono indicados a continuacion: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Ave SW,
Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Los formularios de
reclamos estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

e La Oficina del Comisionado de Seguros del Estado de Washington, de manera electrénica a través del portal de
reclamos de la Oficina del Comisionado de Seguros, disponible en https://www.insurance.wa.gov/file-complaint-or-
check-your-complaint-status, o por teléfono al 800-562-6900, 360-586-0241 (TDD). Los formularios de reclamos
estan disponibles en https://fortress.wa.gov/oic/onlineservices/cc/pub/complaintinformation.aspx.
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PREMERA | &

Asistencia con el idioma
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 800-722-1471 (TTY: 711).
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 800-722-1471 (TTY: 711).
AR MRTERERPX - BIUREESESEIRE - FE 800-722-1471 (TTY : 711) -
CH_L'JY: Né&u ban nai Tiéng Viét, co cac dich vu hé trg ngdn ngir mién phi danh cho ban. Goi s6 800-722-1471 (TTY: 711).
Fo: otm01E AL8StAlE B2, A0 XY MH|AE RE2 0|84 = AU LICH 800-722-1471 (TTY: 711) M2 T3sY FHAIL,
BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha pyCCKOM 3bIKe, TO BaM OCTYMHbI GecnnatHble yenyrv nepesoaa. 3soxute 800-722-1471 (tenetaitn: 711).

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 800-722-1471 (TTY: 711).

YBATA! fKwio B po3MOBASETE YKPAIHCbKOIO MOBO, BU MOMETE 3BEPHYTUCA 40 OE3KOLWTOBHOI CYKOM MOBHOT NiATPUMKM.
TenedoHyiite 3a Homepom 800-722-1471 (tenetaiin: 711).

[Utis: 1GSMEHSUNW MAanis] IWNSSWIRRMAN INWESARWU AMGHSNNUUITENY G SI0I0 800-722-1471 (TTY: 711)4
ABBE  ARELFEINGGE, BHOEERECHAVLEFET, 800722-1471 (TTY:711) £T. BEREICTIEBFEL,
DNFOR: PMEIEF $1% AT NPT CFCP ACRF BCEFTE NIR ALTHPT HHIEHPA: P TNHFAD ML LA 800-722-1471 (MNTHF A+ATF: 711),
XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 800-722-1471 (TTY: 711).
(711 Sl aal) Caila a8 ) 800-722-1471 @8 doal Glaally el 1 535 4 gall) 5o Lusall ilanas (8 dalll S anai i€ 1) 1l sale
fopra feG: 7 371 U 95 3, 3t 3y o9 Hofest AT 3073 BY He3 QumET J1 800-722-1471 (TTY: 711) '3 IS |
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer: 800-722-1471 (TTY: 711).

Yuagaw: 1109 tinedawaze 290, uoSnavgoeciedawizy, loedcdyen, csndwenliivam. tus 8007221471 (TTY: 711).
ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis &d pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 800-722-1471 (TTY: 711).

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 800-722-1471 (ATS : 711).
UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 800-722-1471 (TTY: 711).
ATENCAOQ: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis. Ligue para 800-722-1471 (TTY: 711).

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'taliano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 800-722-1471 (TTY: 711).
A8 il 800-722-1471 (TTY: T11) L .28 (e ) L ) e (01 &) ey (Al Bl i€ a8 ol i) 40 R) i4a 58

Este documento ha sido traducido del inglés solo para propdsitos informativos. Esta traducciéon no cambia los
requisitos de elegibilidad, beneficios, exclusiones, limitaciones ni otras disposiciones del plan de salud o del
contrato en grupo. En caso de un conflicto o diferencia entre este documento traducido y la version en idioma
inglés, la version en inglés regira para los propésitos de aplicacion e interpretacion. / This document has been
translated from English for informational purposes only. This translation does not change the eligibility
requirements, benefits, exclusions, limitations or other provisions of the health plan or group contract. In the event
of a conflict or difference between this translated document and the English language version, the English version
is controlling for the purposes of application and interpretation.
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