PLANES DE PREMERA BLUE CROSS MEDICARE ADVANTAGE/
PREMERA BLUE CROSS MEDICARE ADVANTAGE PLANS

Formulario de solicitud de inscripcion /
Enrollment Request Form

¢Quién puede usar este formulario?/Who can use this form?
Personas con Medicare que desean afiliarse a un Plan Medicare Advantage./
People with Medicare who want to join a Medicare Advantage Plan.

Para afiliarse a un plan, debe cumplir con los siguientes requisitos:/
To join a plan, you must meet the following requirements:

« Ser ciudadano de los EE. UU. o estar legalmente presente en los Estados Unidos./
Be a U.S. citizen or be lawfully present in the United States

- Vivir en el area de servicio del plan/Live in the plan's service area

Importante: Para afiliarse a un Plan Medicare Advantage, también debe tener ambos de los siguientes:/
Important: To join a Medicare Advantage Plan, you must also have both:

- Medicare Parte A (seguro hospitalario)/Medicare Part A (hospital insurance)
- Medicare Parte B (seguro médico)/Medicare Part B (medical insurance)

¢Cuando utilizo este formulario?/When do | use this form?
Puede afiliarse a un plan durante los siguientes horarios:/You can join a plan during the following times:

- Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de cada afio (para una cobertura que comienza a partir del 1 de enero)
Between October 15 and December 7 each year (for coverage starting January 1)

- Dentro de los 3 meses de obtener por primera vez Medicare/Within 3 months of first getting Medicare

- En determinadas situaciones en las que se le permite afiliarse o cambiar de planes/
In certain situations where you're allowed to join or switch plans

Visite Medicare.gov para obtener mas informacion sobre cuando puede inscribirse en un plan./
Visit Medicare.gov to learn more about when you can sign up for a plan.

¢Qué necesito para completar este formulario?/What do | need to complete this form?

- Su numero de Medicare (el nimero de su tarjeta de Medicare roja, blanca y azul)/
Your Medicare number (the number on your red, white, and blue Medicare card)

- Su direccion y numero de teléfono permanentes/Your permanent address and phone number

PREMERA |

Una Licenciataria Independiente de Blue Cross Blue Shield Association
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Nota: Debe completar todos los elementos en la Seccion 1. Los elementos de la Seccion 2 son opcionales. No se le
puede negar la cobertura porgue no los llene./

Note: You must complete all items in Section 1. The items in Section 2 are optional—you can't be denied coverage
because you don't fill them out.

Recordatorios:/Reminders:

- Sidesea afiliarse a un plan durante el periodo de inscripcién anual (del 15 de octubre al 7 de diciembre), el plan debe
recibir su formulario completado, a mas tardar, el 7 de diciembre./
If you want to join a plan during the Annual Enroliment Period (October 15-December 7), the plan must get your
completed form by December 7.

» Su plan le enviara una factura por la prima del plan. Puede optar por inscribirse para que se deduzcan sus pagos de prima
de su cuenta bancaria o de su beneficio mensual del Seqguro Social (o de la Junta de Retiro Ferroviario)./
Your plan will send you a hill for the plan’s premium. You can choose to sign up to have your premium payments deducted
from your bank account or your monthly Social Security (or Railroad Retirement Board) benefit.

{Qué sucede después?/What happens next?

Envie su formulario completado y firmado a:/Send your completed and signed form to:
Premera Blue Cross

PO Box 211151

Eagan, MN 55121

Una vez que procesemos su solicitud para afiliarse, nos comunicaremos con usted./
Once we process your request to join, we'll contact you.

¢Como obtengo ayuda con este formulario?/How do | get help with this form?

Llame a Premera Blue Cross Medicare Advantage al 888-868-7767 (TTY: 711). O bien, llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (800-633-4227). Nuestro nimero de TTY para personas con discapacidades auditivas es
1-877-486-2048./

Call Premera Blue Cross Medicare Advantage at 888-868-7767 (TTY: 711). Or, call Medicare at 1-800-MEDICARE
(800-633-4227). TTY users can call 1-877-486-2048.

Llame a Premera Blue Cross Medicare Advantage al 888-868-7767 (TTY: 711) o0 a Medicare gratis al
1-800-633-4227 y oprima el 2 para asistencia en espafiol y un representante estara disponible para asistirle.

De acuerdo con la Ley de Reduccién de Tramites (Paperwork Reduction Act, PRA) de 1995, no se requiere que ninguna
persona responda a una recopilacion de informacion a menos que se muestre un nimero de control valido de la Oficina
de Administracién y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB). El nimero de control vélido de la OMB para
esta recopilacion de informacion es 0938-NEW. Se estima que el tiempo necesario para completar esta informacion es
de un promedio de 20 minutos por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar las instrucciones, buscar los recursos
de datos existentes, recopilar los datos necesarios y completar y revisar la recopilacion de informacion. Si tiene algun
comentario sobre la exactitud de la(s) estimacion(es) de tiempo o sugerencias para mejorar este formulario, por favor
escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland
21244-1850./
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According to the Paperwork Reduction Act of 1995, no persons are required to respond to a collection of information
unless it displays a valid OMB control number. The valid OMB control number for this information collection is 0938-NEW.
The time required to complete this information is estimated to average 20 minutes per response, including the time to
review instructions, search existing data resources, gather the data needed, and complete and review the information
collection. If you have any comments concerning the accuracy of the time estimate(s) or suggestions for improving this
form, please write to: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore,
Maryland 21244-1850.

Personas sin hogar/Individuals experiencing homelessness

Si desea unirse a un plan pero no tiene residencia permanente, uno de los siguientes puede considerarse su residencia
permanente:/

If you want to join a plan but have no permanent residence, one of the following may be considered your permanent
residence:

- Un apartado de correos/A post office box
» Una direccion de un refugio o una clinica/An address of a shelter or clinic

- Una direccion donde recibe otro correo postal (como cheques del seguro social)/
An address where you receive other mail (such as social security checks)

Importante: No envie este formulario ni ningiin elemento con su informacion personal (como reclamos, pagos,
registros médicos, etc.) a la Oficina de Autorizacion de Informes de la PRA. Cualquier elemento que obtengamos y
que no se trate de mejorar este formulario o su carga de recopilacion (descrito en el formulario OMB 0938-1378) sera
destruido. No se conservara, revisara ni reenviara al plan. Consulte “;Qué sucede a continuacion?” en esta pagina
para enviar su formulario completado al plan./

Important: Do not send this form or any items with your personal information (such as claims, payments, medical
records, and more) to the PRA Reports Clearance Office. Any items we get that aren’t about how to improve this form
or its collection burden (outlined in OMB 0938-1378) will be destroyed. It will not be kept, reviewed, or forwarded to
the plan. See “What happens next?” on this page to send your completed form to the plan.

Para presentar una queja sobre su plan de salud o medicamentos de Medicare, llame al 1-888-868-7767 (TTY: 711)

o complete el formulario de queja de Medicare en medicare.gov/my/medicare-complaint. Llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. 1-800-MEDICARE est4
disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, excepto algunos dias festivos federales. Si corresponde,
proporcione el nombre de su agente o corredor utilizado para la inscripcion./

To file a complaint about your Medicare health or drug plan, call 1-888-868-7767 (TTY: 711), or complete the Medicare
Complaint form at medicare.gov/my/medicare-complaint. Call 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

TTY users can call 1-877-486-2048. 1-800-MEDICARE is available 24 hours a day, 7 days a week, except some

federal holidays. If applicable, please provide your agent or broker's name used for enrollment.
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Seccion 1 - Todos los campos de esta pagina
son obligatorios /Section 1 - All fields on this
page are required

(a menos que estén marcados como opcionales)/(unless marked optional)
Todos los planes incluyen odontologia preventiva e integral./
All plans include preventive and comprehensive dental.

SELECCIONE EL PLAN QUE DESEA:/SELECT THE PLAN YOU WANT:

COWLITZ + ISLAND + KING * KITSAP * LEWIS  PIERCE - SAN JUAN
* SKAGIT  SNOHOMISH * THURSTON - WHATCOM

[ ] HMO - $0
[ ] Classic (HMO) - $54

SPOKANE - WALLA WALLA

[ ] HMO - $0
[ ] Classic (HMO) - $54 (no disponible en Spokane)
[ | Total Health (HMO) - $23

STEVENS

[ Total Health (HMO) - $23
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SU INFORMACION/YOUR INFORMATION

Nombre:/ Apellido:/ Inicial del segundo nombre:/
First name: Last name: Mid initial:

Fecha de nacimiento:/ Sexo:/Sex: Teléfono:/

Birth date: OMOF Phone:

Direccion de correo electrénico:/
Email address:

N.° de teléfono celular:/
Cell phone:

Residencia permanente (no se permite el apartado postal)/Permanent residence (PO Box is not allowed)

Direccion:/Street address:

Ciudad:/City:

Condado (opcional):/County (optional):

Estado:/State:

Caodigo postal:/ZIP code:

Direccion postal, solo si se diferencia de la direccion de residencia permanente (se permite el apartado postal)/
Mailing address, only if different from permanent residence address (PO Box allowed)

Direccion:/Street address:

Ciudad:/City:

Estado:/State:

Caodigo postal:/Zip:

Contacto para emergencias/Emergency contact

Nombre:/Name:

Teléfono:/Phone:

Relacion con usted:/Relationship to you:

Nombre del proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP) elegido:/

Name of primary care provider (PCP):

Ubicacién del PCP:/PCP location:

PROPORCIONE INFORMACION DE SU SEGURO MEDICARE/

PROVIDE YOUR MEDICARE INSURANCE INFORMATION

Use su tarjeta de Medicare para completar esta seccion./
Please use your Medicare card to complete this section.

« Llene los espacios en blanco para que coincidan con su tarjeta
de Medicare roja, blanca y azul./
Fill in the blanks so they match your red, white, and blue
Medicare card.

0/OR

« Adjunte una copia de su tarjeta Medicare o su carta de Seguro
Social 0 de la Junta de Retiro Ferroviario./
Attach a copy of your Medicare card, your letter from Social
Security, or the Railroad Retirement Board.

Usted debe tener Medicare Parte A y Parte B para afiliarse al
plan Medicare Advantage./

You must have Medicare Part A and Part B to join a Medicare
Advantage plan.

Y0134_PBC3738_M

Nombre (tal como aparece en su tarjeta de Medicare)/
Name (as it appears on your Medicare card):

Nro. de Medicare:/Medicare #:

Tiene derecho a/
Is entitled to

HOSPITAL (Parte A)/
HOSPITAL (Part A)

Fecha de vigencia/
Effective Date

SEGURO MEDICO
(Parte B)/
MEDICAL (Part B)
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SOLO PARA USO DEL AGENTE/

AGENT USE ONLY

REQUERIDO PARA LA SOLICITUD ENVIADA POR EL AGENTE/
REQUIRED FOR AGENT SUBMITTED APPLICATION

/3LN39V 730 0SN Vivd 0108

NOMBRE DEL AGENTE:/ N.° DE escritura:/
AGENT NAME: WRITING #: 5
Método inicial de contacto:/Initial method of contact: E
o —
Fuente principal:/Lead Source: -
. ; (2]
TIPO DE INSCRIPCION:/ FECHA DE RECEPCION POR PARTE DEL AGENTE:/ m
ENROLLMENT TYPE: AGENT RECEIVED DATE: g
=
O EN PERSONA/ O POR CORREQ ELECTRONICO/ FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA:/ =<

IN PERSON VIA EMAIL EFFECTIVE DATE:

O TELEFONICO L1 ENVIADO POR CORREO AL AGENTE/ | 1pg pE PERIODO DE INSCRIPCIGN ESPECIAL:/
MAILED TO AGENT SEP TYPE:

LEAY RESPONDA ESTAS PREGUNTAS IMPORTANTES/
READ AND ANSWER THESE IMPORTANT QUESTIONS

1. Algunas personas pueden tener otra cobertura de medicamentos, incluidos otros seguros privados, TRICARE, cobertura

de beneficios de salud para empleados federales, beneficios de veteranos o programas estatales de asistencia
farmacéutica./

Some individuals may have other drug coverage, including other private insurance, TRICARE, federal employee health
benefits coverage, VA benefits, or state pharmaceutical assistance programs.

¢Tendra otra cobertura de medicamentos recetados ademas de Premera Blue Cross?/
Will you have other prescription coverage in addition to Premera Blue Cross? [1 Si/Yes [ No/No

En caso afirmativo, indique su otra cobertura y su(s) nimero(s) de identificacién para esta cobertura:/
If “yes," list your other coverage and your identification (ID) number(s) for this coverage:

Nombre de la otra cobertura;/Name of other coverage:

N.° de identificacion para esta cobertura:/ID # for this coverage:

N.° de Grupo para esta cobertura:/Group # for this coverage:

IMPORTANTE: Lea y firme a continuacion:/IMPORTANT: Read and sign below:
- Debo mantener tanto la cobertura hospitalaria (Parte A) como la médica (Parte B) para permanecer en Premera Blue

Cross./I must keep both Hospital (Part A) and Medical (Part B) to stay in Premera Blue Cross.

- Al afiliarme a este Plan Medicare Advantage o Plan de medicamentos con receta de Medicare, reconozco que Premera

Blue Cross compartira mi informacion con Medicare, quien puede usarla para realizar un seguimiento de miinscripcion,
para hacer pagos y para otros propdsitos permitidos por la ley federal que autoriza la recopilacion de esta informacion
(consulte la Declaracion de la Ley de Privacidad a continuacion)./

By joining this Medicare Advantage Plan or Medicare Prescription Drug Plan, I acknowledge that Premera Blue Cross will
share my information with Medicare, who may use it to track my enrollment, to make payments, and for other purposes
allowed by federal law that authorize the collection of this information (see Privacy Act statement below).

+ Surespuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo, la falta de respuesta puede afectar la inscripcion en el plan./

Your response to this form is voluntary. However, failure to respond may affect enroliment in the plan.

- A mi leal sabery entender, la informacion incluida en este formulario de inscripcion es correcta. Comprendo que si de

manera intencional proporciono informacion falsa en este formulario, se cancelara mi inscripcion en el plan./
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The information on this enrollment form is correct to the best of my knowledge. | understand that if | intentionally
provide false information on this form, | will be disenrolled from the plan.

- Entiendo que puedo inscribirme en un solo plan Medicare Advantage (MA) a la vez, y que la inscripcion en este plan
finalizara automaticamente mi inscripcion en otro plan MA, a menos que sea un MA PFFS o un plan MA MSA./
| understand that | can be enrolled in only one MA plan at a time — and that enrollment in this plan will automatically end
my enrollment in another MA plan, unless it is an MA PFFS or an MA MSA plan.

-+ Comprendo que las personas con Medicare generalmente no estan cubiertas por Medicare cuando se encuentran fuera
del pais, salvo por una cobertura limitada cerca de la frontera de los EE. UU./
| understand that people with Medicare are generally not covered under Medicare while out of the country, except for
limited coverage near the U.S. border.

- Entiendo que, cuando comience mi cobertura de Premera Medicare Advantage, debo obtener todos mis beneficios
médicos y de medicamentos con receta de Premera Medicare Advantage. Los beneficios y servicios proporcionados por
Premera Medicare Advantage y que se encuentren incluidos en el documento de “Evidencia de cobertura” de Premera
Medicare Advantage (también conocido como contrato del miembro o acuerdo del suscriptor) estaran cubiertos. Ni
Medicare ni Premera Medicare Advantage pagaran beneficios o servicios que no estén cubiertos./
| understand that when my Premera Medicare Advantage coverage begins, | must get all of my medical and prescription
drug benefits from Premera Medicare Advantage. Benefits and services provided by Premera Medicare Advantage and
contained in my Premera Medicare Advantage “Evidence of Coverage” document (also known as a member contract
or subscriber agreement) will be covered. Neither Medicare nor Premera Medicare Advantage will pay for benefits or
services that are not covered.

- Entiendo que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada a actuar en mi nombre) en esta solicitud
significa que he leido y comprendo el contenido que aparece en esta solicitud. Si la firma corresponde al representante
autorizado (como se la describe anteriormente), esta firma certifica lo siguiente:/
| understand that my signature (or the signature of the person legally authorized to act on my behalf) on this application
means that | have read and understand the contents of this application. If signed by an authorized representative (as
described above), this signature certifies that:

1) La ley estatal autoriza a esta persona a completar esta inscripcion./
1) This person is authorized under state law to complete this enroliment.

)
2) La documentacion de esta autoridad se encuentra disponible a solicitud de Medicare./
2) Documentation of this authority is available upon request by Medicare.

Firma:/Signature: Fecha:/Date:

Si es el representante autorizado, firme y llene estos campos:/
If you're the authorized representative, sign above and fill out these fields:

Nombre:/Name: Teléfono:/Phone:

Direccion:/Address:

Relacion con el solicitante:/Relationship to enrollee:
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Seccion 2 - Todos los campos de esta pagina son
opcionales/Section 2 - All fields on this page are
optional

Responder a estas preguntas es su eleccion. No se le puede negar la cobertura porque no los llene./
Answering these questions is your choice. You can't be denied coverage because you don't fill them out.

Seleccione una casilla de verificacion si desea que le enviemos informacion en un idioma que no sea inglés./
Select a check box if you want us to send you information in a language other than English. OO Espafiol/Spanish

Seleccione un casillero si desea que le enviemos informacion en un formato accesible./
Select a check box if you want us to send you information in an accessible format.
O Braille/Braille O Letra grande/Large print O Otro:/Other:

Comuniquese con Premera Medicare Advantage al 888-868-7767 (TTY: 711) si necesita informacion en un formato
accesible que no se mencione anteriormente. Nuestro horario de oficina es de 8 a. m. a 8 p. m., los siete dias de la semana
desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo; 0 de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes del 1 de abril al 30 de septiembre./
Contact Premera Medicare Advantage at 888-868-7767 (TTY: 711) if you need information in an accessible format other
than what's listed above. Our office hours are 8 a.m. - 8 p.m., seven days a week from October 1 through March 31,

or 8 a.m. - 8 p.m., Monday through Friday from April 1 to September 30.

¢ Trabaja?/Do you work? O Si/Yes OO No/No  ;Su conyuge trabaja?/Does your spouse work? O Si/Yes O No/No

RAZA'Y ETNIA/RACE AND ETHNICITY

RAZA/RACE

[ ] Indio asiatico/Asian Indian [ ] Otro origen islefio del Pacifico/
] Chino/Chinese Other Pacific Islander origin

|| Filipino/Filipino

[ ] Samoano/Samoan

[ ] Guamefio o Chamorro/Guamanian or Chamorro [ Vietnamita/Vietnamese
L [ ] Nativo americano o nativo de Alaska/
J J

L] apones/Japanese America Indian or Alaska Native

Coreano/Korean
L] / || Negro o afroamericano/Black or African American

Hawaiano nativo/Native Hawaiian
L] / [ ] Blanco/White

Otro origen asiatico/Other Asian origin .
L] 9 9 || Elijo no contestar/l choose not to answer
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ORIGEN ETNICO/ETHNICITY

[ | No de origen hispano, latino o espaiiol/Not of Hispanic or LatinX, or Spanish origin
[ ] Puertorriquefio/Puerto Rican

[ ] otro origen hispano, latino o espaiiol/Another Hispanic or LatinX, or Spanish origin
[ ] Mexicano/a, Mexicoamericano/a, Chicano/a/Mexican, Mexican American, Chicano/a
[ ] Cubano/a/Cuban

[ | Elijo no contestar/I choose not to answer

Pago de las primas de su plan/Paying your plan premiums

Puede pagar la prima mensual de su plan, incluida cualquier penalizacion por inscripcion tardia que tenga en la actualidad
0 que pueda adeudar, por correo o por transferencia electronica de fondos (Electronic Funds Transfer, EFT) cada mes.
También puede elegir pagar su prima por deduccion automatica de su beneficio del Seguro Social o de la Junta de
Retiro Ferroviario (Railroad Retirement Board, RRB) cada mes./

You can pay your monthly plan premium, including any late enrollment penalty that you currently have or may owe, by mail
or electronic funds transfer (EFT) each month. You can also choose to pay your premium by having it automatically
taken out of your Social Security or Railroad Retirement Board (RRB) benefit each month.

Si tiene que pagar un monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos de la Parte D (Part D-Income Related
Monthly Adjustment Amount, D-IRMAA), debe pagar este monto adicional ademas de la prima de su plan. El monto
generalmente se obtiene de su beneficio del Seguro Social, o bien puede recibir una factura de Medicare (o la RRB). NO
pague el IRMAA de la Parte D a Premera Blue Cross./

If you have to pay a Part D-Income Related Monthly Adjustment Amount (Part D-IRMAA), you must pay this extra
amount in addition to your plan premium. The amount is usually taken out of your Social Security benefit, or you may get
a bill from Medicare (or the RRB). Don’t pay Premera Blue Cross the Part D-IRMAA.

Recibira automaticamente una factura mensual por la prima de su plan, si corresponde, incluida cualquier multa por
inscripcion tardia en la que pueda haber incurrido. O puede elegir una opcion de pago diferente que se enumera a
continuacion:/

You will automatically receive a monthly bill for your plan premium, if any, including any late enrollment penalty
that you may have incurred. Or you can choose a different payment option listed below:

O Transferencia electrénica de fondos (Electronic funds transfer, EFT) de su cuenta bancaria mensualmente. Adjunte un
cheque cancelado o proporcione la siguiente informacion:/Electronic funds transfer (EFT) from your bank account each
month. Enclose a veided check or provide the following:

Nombre del titular de la cuenta:/ Tipo de cuenta:/Account:
Account holder name: O Corriente/Checking O Ahorros/Savings
Nro. de ruta bancaria:/ Nro. de cuenta bancaria:/
Bank routing #: Bank account #:
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[ Deduccion automatica de su cheque mensual de beneficios del Seguro Social o de la Junta de Retiro Ferroviario
(Railroad Retirement Board, RRB)(Tenga en cuenta: La deduccién del Seguro Social/RRB puede tardar dos o mas
meses en comenzar después de que el Seguro Social 0 RRB haya aprobado la deduccion. Antes de que comience
la deduccion, es posible que reciba facturas por su prima. Usted sera responsable de pagar su prima mensual
directamente a Premera a partir de su fecha de entrada en vigencia hasta la fecha en que comience su retencion.
Dejara de recibir facturas una vez que se apruebe la deduccion. Si el Seguro Social o la RRB no aprueban su solicitud de
deduccién automatica, le enviaremos una carta y una factura impresa por sus primas mensuales).

Automatic deduction from your monthly Social Security or Railroad Retirement Board (RRB) benefit check

(Please note: The Social Security/RRB deduction may take two or more months to begin after Social Security or

RRB approves the deduction. Before the deduction begins, you may receive invoices for your premium. You will

be responsible for paying your monthly premium directly to Premera from your effective date until the date your
withholding begins. Invoices will stop once the deduction is approved. If Social Security or RRB does not approve your
request for automatic deduction, we will send you a letter and paper hill for your monthly premiums.)

Recibo beneficios mensuales de: O Seguro Social/Social Security
| get monthly benefits from: O Junta de Retiro Ferroviario/Railroad Retirement Board

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD: Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare &
Medicaid Services, CMS) recopilan informacion de los planes de Medicare para realizar un seguimiento de la inscripcién de
beneficiarios en Medicare Advantage (MA) o en Planes de Medicamentos Recetados (Prescription Drug Plan, PDP), mejorar
la atencion y para el pago de los beneficios de Medicare. Las secciones 1851 de la Ley del Sequro Social y el Titulo 42 del
Codigo de Reglamentaciones Federales (Code of Federal Regulations, CFR) §§ 422.50 y 422.60 autorizan la recopilacion de
esta informacion. Los CMS pueden usar, divulgar e intercambiar datos de inscripcion de los beneficiarios de Medicare segun
se especifica en el Aviso del Sistema de Registros (System of Records Notice, SORN), “Medicamentos con receta de Medicare
Advantage (Medicare Advantage Prescription Drug, MARX)", Sistema N.° 09-70-0588. Su respuesta a este formulario es
voluntaria. Sin embargo, la falta de respuesta puede afectar la inscripcion en el plan./

PRIVACY ACT STATEMENT: The Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS) collects information from Medicare plans
to track beneficiary enroliment in Medicare Advantage (MA) or Prescription Drug Plans (PDP), to improve care, and for the
payment of Medicare benefits. Sections 18571 of the Social Security Act and 42 CFR §§ 422.50, and 422.60 authorize the
collection of this information. CMS may use, disclose, and exchange enrollment data from Medicare beneficiaries as specified
in the System of Records Notice (SORN) “Medicare Advantage Prescription Drug (MARx),” System No. 09-70-0588. Your
response to this form is voluntary. However, failure to respond may affect enroliment in the plan.

Premera Blue Cross es un plan HMO que tiene un contrato con Medicare. La inscripcion en Premera Blue Cross depende de la
renovacion del contrato. Premera Blue Cross es un licenciatario independiente de Blue Cross Blue Shield Association./
Premera Blue Cross is an HMO plan with a Medicare contract. Enrollment in Premera Blue Cross depends on contract renewal.
Premera Blue Cross is an independent licensee of the Blue Cross Blue Shield Association.
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DECLARACION DE ELEGIBILIDAD PARA UN PERIODO DE INSCRIPCION/
ATTESTATION OF ELIGIBILITY FOR AN ENROLLMENT PERIOD

Generalmente, usted puede inscribirse en un plan Medicare Advantage solamente durante el periodo de inscripcion
anual que se extiende desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre de cada afo. Existen excepciones que pueden
permitirle inscribirse en un plan Medicare Advantage fuera de este periodo./

Typically, you may enroll in a Medicare Advantage plan only during the annual enrollment period from October 15
through December 7 of each year. There are exceptions that may allow you to enroll in a Medicare Advantage plan outside
of this period.

Lea atentamente las siguientes declaraciones y marque la casilla si dicha declaracion se aplica a usted. Al marcar
cualquiera de las siguientes casillas, usted esta certificando que, a su leal saber y entender, es elegible para un periodo
de inscripcion. Si, mas adelante, determinamos que esta informacion resulta incorrecta, es posible que se cancele su
inscripcion./

Please read the following statements carefully and check the box if the statement applies to you. By checking any of the
following boxes, you are certifying that, to the best of your knowledge, you are eligible for an Enrollment Period. If we later
determine that this information is incorrect, you may be disenrolled.

O Soy nuevo en Medicare./l am new to Medicare.

O Me estoy inscribiendo durante el Periodo de Inscripcion Anual del 15 de octubre al 7 de diciembre./
| am enrolling during the Annual Enroliment Period from October 15 through December 7.

O Estoy inscrito en un plan Medicare Advantage y deseo realizar un cambio durante el periodo de inscripcion abierta de
Medicare Advantage (Medicare Advantage Open Enrollment Period, MA OEP) desde el 1 de enero al 31 de marzo./
| am enrolled in a Medicare Advantage plan and want to make a change during the Medicare Advantage Open
Enrollment Period (MA OEP) from January 1 through March 31.

O Recientemente, me mudé fuera del drea de servicio para mi plan actual o me mudé hace poco y este plan es una nueva
opcion para mi. Me mudé el /
| recently moved outside of the service area for my current plan or | recently moved and this plan is a new option for me.
I moved on

[ Recientemente, sali de prision. Fui liberado el /
| recently returned from incarceration. | was released on

[ Regresé hace poco a los Estados Unidos después de haber residido de forma regular fuera de los EE. UU. Regresé el
-]
| recently returned to the United States after living permanently outside of the U.S. | returned to the U.S. on

[ Obtuve recientemente la condicion de residencia legal en los Estados Unidos. Obtuve el estado el /
| recently obtained lawful presence status in the United States. | got status on

O Obtuve hace poco un cambio en mi programa Medicaid (obtuve recientemente Medicaid, me cambiaron de nivel en la
asistencia de Medicaid o perdi Medicaid) el /
| recently had a change in my Medicaid (newly got Medicaid, had a change in level of Medicaid assistance, or lost
Medicaid) on

[ Tengo Medicare y Medicaid, o mi estado me ayuda a pagar las primas de Medicare, o recibo ayuda adicional para pagar
mi cobertura de medicamentos con receta de Medicare, pero no he tenido un cambio./
| have both Medicare and Medicaid, or my state helps pay for my Medicare premiums, or | get Extra Help paying for my
Medicare prescription drug coverage, but | haven't had a change.
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O Obtuve recientemente un cambio en la ayuda adicional que paga mi cobertura de medicamentos con receta de
Medicare (obtuve hace poco ayuda adicional, me cambiaron de nivel de ayuda adicional o la perdi) el /
| recently had a change in my Extra Help paying for Medicare prescription drug coverage (newly got Extra Help, had a
change in the level of Extra Help or lost Extra Help) on

O Me mudé a un centro de atencidn a largo plazo, vivo alli o recientemente me fui de este (por ejemplo, un hogar de
ancianos o un centro de atencion a largo plazo). Me mudé, planeo mudarme a las instalaciones o planeo mudarme de
las instalaciones el /
| am moving into, live in, or recently moved out of a long-term care facility (for example: a nursing home or long-term
care facility). | moved, plan to move in, or plan to move out of the facility on

O Recientemente sali del programa PACE el /
| recently left a PACE program on

O Hace poco perdi de manera involuntaria mi cobertura de medicamentos con receta acreditable (una cobertura tan
buena como la cobertura de Medicare). Perdi mi cobertura de medicamentos el /
| recently involuntarily lost my creditable prescription drug coverage (coverage as good as Medicare’s coverage).
| lost my drug coverage on

O Dejaré la cobertura de mi empleador o del sindicato el /
| am leaving employer or union coverage on

O Soy parte de un programa de asistencia farmacéutica que me proporciona mi estado./
| belong to a pharmacy assistance program provided by my state.

O Mi plan finaliza su contrato con Medicare O Medicare finaliza su contrato con mi plan./
My plan is ending its contract with Medicare, OR Medicare is ending its contract with my plan.

O Medicare (o mi estado) me inscribié en un plan, pero quiero elegir uno diferente. Mi inscripcion en ese plan comenzo el
/

| was enrolled in a plan by Medicare (or my state) and | want to choose a different plan. My enrollment in that plan
started on

O Estuve inscrito en un plan para necesidades especiales (Special Needs Plan, SNP), pero perdi la calificacién de
necesidades especiales necesaria para estar en ese plan. Mi inscripcion en el SNP se cancelo el /
| was enrolled in a Special Needs Plan (SNP), but | have lost the special needs qualification required to be in that plan.
| was disenrolled from the SNP on

O Me perjudico una emergencia climatica o desastre grave como lo declard la Agencia Federal para la Gestion de
Emergencias (Federal Emergency Management Agency, FEMA) o una entidad gubernamental federal, estatal o local.
Una de las otras declaraciones que se mencionan aqui se aplico a mi caso, pero no pude realizar mi inscripcion debido
a un desastre./
| was affected by an emergency or major disaster (as declared by the Federal Emergency Management Agency (FEMA)
or by a Federal, state or local government entity. One of the other statements here applied to me, but | was unable to
make my enrollment request because of the disaster.

Si ninguna de estas declaraciones se aplica a usted o no esta seguro, comuniquese con Premera Blue Cross al
888-868-7767 (TTY: 711) para saber si es elegible para la inscripcion. Nuestro horario de oficina es de 8 a. m. a
8 p. m,, los siete dias de la semana desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo; o de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a
viernes del 1 de abril al 30 de septiembre./

If none of these statements applies to you or you're not sure, please contact Premera Blue Cross at 888-868-7767
(TTY: 711) to see if you are eligible to enroll. Our office hours are 8 a.m.—8 p.m., seven days a week from October 1
through March 31; or 8 a.m.—8 p.m., Monday through Friday from April 1 to September 30.
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PREMERA |

Una Licenciataria Independiente de Blue Cross Blue Shield Association

Aviso de no discriminacion

Premera Blue Cross Medicare Advantage (Premera) cumple con las leyes federales de
derechos civiles aplicables, y no discrimina segun la raza, el color, la nacionalidad, la edad, la
discapacidad, el sexo, la identidad de género o la orientacion 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 orientacion 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 senas calificados.
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos).
e Proporciona servicios linglisticos 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 sintio 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

Premera Blue Cross Medicare Advantage Plans

PO Box 21481, Eagan, MN 55121

Teléfono: 888-850-8526, Fax: 800-889-1076, TTY: 711

Correo electrénico: AppealsDepartmentinquiries@Premera.com

Puede presentar una queja formal en persona o por correo postal, fax o correo electrénico. 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 La Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., de manera electrénica a
través del portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal o teléfono a la
direccidén y al numero 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.

Premera Blue Cross es un plan HMO que tiene un contrato con Medicare.
La inscripcion Premera Blue Cross depende de la renovacion del contrato.
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An Independent Licensee of the Blue Cross Blue Shield Association

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 1-888-850-
8526 (TTY/TDD: 711). 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 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711).
Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: JJiett 2t iliEiR sy, A UIAMEE o T ERE i P) REG A AT ] BE (1],
RS T S iR 55, & $E 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711), HAT-H L LIF A
RRERE, Zoe ek,

Chinese Cantonese: &% B A" e s S8EY R B v BEAr AT B f, A B e B i aE ik
¥, MR, ECE 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711), FfMakrh 0y A B 45
Bt E ), 8 T e IR,

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-
888-850-8526 (TTY/TDD: 711). 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 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711). Un interlocuteur parlant Frangais
pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Viethamese: Chung tdi c6 dich vu thdng dich mién phi dé tra 15i cac ciu hdi vé
chuagng suc khoe va chudng trinh thuéc men. N€u qui vi can théng dich vién xin
goi 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711) sé cé nhan vién ndi tiéng Viét giap dad qui vi.
Day 1a dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.
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Korean: 3Al= o5 WY H= offF Hgd w3t i gaf =g|aa #5599 A A&
A F6ha ) Eol A 22 o] S5}l 45} 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711)
Mo Foja AL, #ToIF d BaAs Boh =Y AQYT o] Hul At Fuw
DL

Russian: Ecnu y BaC BO3HUKHYT BOMPOCblI OTHOCUTEIbHO CTPax0oBOro Miu
MeAMKaMeHTHOro nnaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO0/1b30BaTbCs HaWMMK 6ecnnaTHbIMK
ycnyramm nepeBoaumkoB. HYTobbl BOCNOb30BaTbCSA YC/yraMm nepeBoaumka,
Nno3BOHUTEe HaM no TenedoHy 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711). Bam okaxeT
MOMOLLb COTPYAHWUK, KOTOPbIN rOBOPUT NO-pycCckn. JaHHasa ycnyra 6ecnniaTHas.

Ll 4 o) Jsan ol daally Ggla Al 6f e Al dulaal) o) il an jiall cileda 236 L) : Arabic
asins 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711) e W Juai¥) (g s clile Ll (5 )68 an jia o J sl
uilae 43 o0 dliac b du pall Ehaathy b adld

Hindi: BHR TR 1 &dl &1 UIeiT & aR # 31U fobeit 4l Uy & Sare & & fore gAR Uil g
YT a8 IUA §. Th GHITAT UTed R & fole, 999 89 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711) TR
HIH B, BIg G ol fga! SIadT § 3MUD! AGE B Yl 8. I8 U Jud 4dl &.

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 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711). Un nostro incaricato che
parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder a
qualquer questdo que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-888-850-8526
(TTY/TDD: 711). Ird 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 konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis
rele nou nan 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab
ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwoni¢ pod numer 1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: 24t D@ HE (il HEPRfE & 80 ALY 7 VISR 5 O *’“F'n‘ﬂ BEZTH20
2, RO — 20 h ) T3 8 WE T, HmIRE o 5Izli,
1-888-850-8526 (TTY/TDD: 711) I2 B < 72 &\, Flzlxm uﬁr]\% IR L
F¥, Zndmplor— 12 TT,
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