Other Coverage Questionnaire Enrollment
PREMERAl Cuestionario parainscripcion en otras coberturas

P.O. Box 91059

BLUE CROSS Seattle, WA 98111

iIMPORTANTE! Debe llenar en inglés.

Customer Service/Servicio de atencion al cliente: 800-722-1471
Hearing Impaired/Personas con dificultades auditivas: 800-842-5357

Dear Subscriber/Estimado suscriptor:

Le agradecemos su colaboracién para brindar informacion acerca de otras coberturas de salud que pueda tener, jgracias por su
cooperacion! Lea este formulario y llame al Servicio de atencion al cliente al 1-800-722-1471 con la informaciéon o complete el formulario y
envielo por correo a la direccion anteriormente mencionada.

Date/Fecha
Subscriber Name and Address/Nombre y direccion del suscriptor

Member ID
ID de miembro

Group Number
Numero de grupo
Group Name
Nombre del grupo

Si usted o sus dependientes tienen otra cobertura de salud, la informacion que se solicita a continuacién nos permitira coordinar el pago
de sus reclamos con sus otras aseguradoras. Consulte el reverso de este formulario para obtener las respuestas a las preguntas mas
frecuentes acerca de la coordinacion de beneficios. Si necesita ayuda para completar este formulario, pongase en contacto con su
empleador o con nuestro Departamento de Servicio de Atencion al Cliente.

OTRA INFORMACION ACERCA DEL SEGURO
¢ Tiene usted o cualquiera de los miembros de su familia alguna de las siguientes opciones?:

1. Coverage with us (other than listed above)? [0No 00 Yes If Yes, please complete the following line.
Cobertura con nosotros (que no sea la que se enumera anteriormente) //No /7Si Sila respuesta es Si, complete el siguiente renglén.

DATE OF BIRTH SUBSCRIBER ID NUMBER GROUP NUMBER
FECHA DE NACIMIENTO NUMERO DE IDENTIFICACION DEL NUMERO DE GRUPO
MONTH /MES DAY/DIA YEAR/ANO SUSCRIPTOR

SUBSCRIBER NAME/ NOMBRE DEL SUSCRIPTOR

2. Medicare coverage/Cobertura de Medicare ONo 0O Yes

No Si
Si la respuesta es Si, complete las siguientes secciones. Si mas de un miembro tiene cobertura de Medicare, utilice una hoja de papel
individual. Incluya una copia de sus tarjetas de Medicare para cada beneficiario de Medicare.

NAME OF FAMILY MEMBER WITH MEDICARE COVERAGE MEDICARE ID NUMBER PART A EFF. DATE PART B EFF. DATE PART D EFF. DATE
NOMBRE DEL MIEMBRO DE LA FAMILIA CON COBERTURA DE NUMERO DE ID DE PARTE A FECHA DE PARTE B FECHA DE PARTE D FECHA DE
MEDICARE MEDICARE VIGENCIA VIGENCIA VIGENCIA
RETIREMENT DATE ARE YOU ENTITLED TO MEDICARE DUE DATES REQUIRED IF DATE OF ENTITLEMENT FIRST DIALYSIS TREATMENT KIDNEY TRANSPLANT
FECHA DE RETIRO TO ONE OF THE FOLLOWING: DISABILITY OR KIDNEY FECHA DE ) PR(IMER TRATAMIENTO DE TR_ANSPLANTE DE
¢ TIENE DERECHO A MEDICARE DEBIDO FAILURE CHECKED: ADQUISICION DE LOS DIALISIS RINON
A UNA DE LAS SIGUIENTES FECHAS REQUERIDAS DERECHOS
CIRCUNSTANCIAS?: S| SE HA MARCADO
/ / [ DISABILITY I KIDNEY FAILURE DISCAPACIDAD O / / / / / /
DISCAPACIDAD INSUFICIENCIA RENAL | 'NSUFICIENCIA RENAL:
¢ Tiene derecho a Medicare por mas de un motivo? De ser asi, proporcione los motivos para sus derechos duplicados.

(REVERSO)
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3. Other medical, dental, prescription drug, or vision coverage? ONo 0OYes
¢Cuenta con otra cobertura médica, dental, de medicamentos recetados o de vista? //No [Si
Si la respuesta es Si, complete las siguientes secciones. Si tiene mas de una poliza, adjunte el documento adicional.

SI OTRO PLAN DE SEGURO DE SALUD LE PAGA EN PRIMER LUGAR, ENVIENOS UNA COPIA DE LA EXPLICACION DE SUS
BENEFICIOS.

DATE OF BIRTH
FECHA DE NACIMIENTO
MONTH/MES ~ DAY/DIA  YEAR/ANO

NAME OF POLICYHOLDER
NOMBRE DEL TENEDOR DE LA POLIZA

OTRA COMPANIA DE SEGUROS:

COMPANY NAME/ NOMBRE DE LA COMPANIA

RELATIONSHIP TO OUR SUBSCRIBER/ RELACION CON EL SUSCRIPTOR

STREET ADDRESS/ DIRECCION IS POLICY A GROUP COVERAGE? [1NO [JYES
¢ES LA POLIZA UNA COBERTURA EN GRUPO? (INO LSi

IS THIS COBRA COVERAGE? (INO (I YES

¢ES ESTA COBERTURA DE COBRA? [INO 0ISi

IS COVERAGE AN INDIVIDUAL POLICY? [INO I YES

¢ES LA COBERTURA UNA POLIZA INDIVIDUAL? [INO [ Si

POLICY ID # (SOCIAL SECURITY #, MEMBER #, ETC.)

NRO. DE ID DE LA POLIZA (NRO. DE SEGURIDAD SOCIAL, NRO. DE MIEMBRO, ETC.)

CITY/ Ciudad STATE/ Estado  ZIP CODE/ Cédigo postal

TELEPHONE NUMBER/ NUMERO DE TELEFONO GROUP #/ NRO. DE GRUPO

( )

EFFECTIVE DATE OF COVERAGE/ FECHA DE VIGENCIA DE LA COBERTURA

EMPLOYER/ EMPLEADOR:
ARE YOU RETIRED? ©/NO [1YES
¢(ESTA JUBILADO? " NO [ISi
ABOVE POLICY IS FOR/ LA POLIZA ANTERIOR ES UNA POLIZA::
MEDICAL DENTAL VISION PRESCRIPTION DRUGS
MEDICA DENTAL DE VISTA DE MEDICAMENTOS RECETADOS

ABOVE POLICY COVERS/ LA POLIZA ANTERIOR ABARCA AL:
SUBSCRIBER SPOUSE DEPENDENT CHILDREN
SUSCRIPTOR CONYUGE HIJOS DEPENDIENTES

4, Si los padres estan divorciados o legalmente separados, la siguiente informacién es necesaria para determinar qué cobertura procesara
los reclamos en primer lugar para los hijos dependientes.

NAME OF PERSON WITH FINANCIAL

RESPONSIBILITY FOR HEALTH NAME OF OTHER

NAME OF PERSON

TIENE LA CUSTODIA

CHILD'S NAME/ NOMBRE DEL NINO T ST oDy RELATIONSHIP COVERAGE ACCORDING TO RELATIONSHIP TO COVERAGE
FIRST/ NOMBRE LAST/ APELLIDO NOMBRE DE LA TO CHILD LISTED DIVORCE DECREE/NOMBRE DE LA CHILD/RELACION PROVIDED
BNoONA UL PARENTESCO CONEL | PERSONA CON RESPONSABILIDAD o BL kO NOMBRE DE OTRA
NIRO FINANCIERA POR LA COBERTURA DE COBERTURA

SALUD, DE ACUERDO AL DECRETO PROPORCIONADA*

DE DIVORCIO.

*Si es diferente de la Otra compaiiia de seguros enumerada en la Pregunta Numero 3, indique cualquier otra informacion de
cobertura (por ej. numero de teléfono, nombre del tenedor de la pdliza, Numero de ID, Niumero de grupo, etc.) en una hoja
individual.

Proporcionar informacion falsa incompleta o incorrecta a una SIGNATURE OF SUBSCRIBER OR SPOUSE/FIRMA DEL SUSCRIPTOR O DEL CONYUGE

compafiia de seguros con el fin de defraudar a la compafiia se X
considera un delito. Las sanciones incluyen arresto, multas y
denegacion de los beneficios del seguro.
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Preguntas y respuestas que le ayudaran a entender la coordinacion de beneficios (COB)

¢Qué es la coordinacion de beneficios (COB)?
La COB son dos o més empresas de atencién médica que trabajan de forma conjunta para compartir el costo de los gastos de atencion
médica.

¢Por qué coordinamos los beneficios?

Las disposiciones de seguros permiten que las empresas de atencién médica coordinen los beneficios. Estas disposiciones nos permiten
mantener el costo de la cobertura de atencién médica tan bajo como sea posible evitando un pago superior al cargo total de las facturas
presentadas. Estas normas identifican a un plan como “primario” (la empresa que paga en primer lugar) y al otro plan como “secundario”
(la empresa que paga en segundo lugar).

¢A quién debo presentar mis facturas en primer lugar?

+ Si el paciente es Suscriptor de nuestra empresa, debe presentarlas a nosotros primero y al otro plan en segundo lugar.

+ Si el paciente es el conyuge del Suscriptor de nuestra empresa, debe presentarlas al otro plan en primer lugar y a nosotros en
segundo lugar.

+ Si el paciente es un hijo dependiente, debe presentarlas al plan del padre que cumpla afios méas cerca del principio del afio.
Ejemplo: si la fecha del cumplearios de la madre es el 5 de mayo y la fecha de cumpleafios del padre es el 9 de noviembre, debe
presentarla en primer lugar al plan de la madre.

¢ Silos padres estan divorciados o legalmente separados, debe presentarlas en primer lugar al plan del padre que tiene la
responsabilidad financiera por la cobertura de atencion médica, segun lo especificado en el decreto de divorcio. Si no se especifica en
el decreto de divorcio, debe presentar las facturas en el siguiente orden:

A. Al plan del padre que tiene la custodia;

B. Al plan del conyuge del padre que tiene la custodia;

C. Al plan del padre natural que no tiene la custodia; o

D. Al plan del conyuge del padre que no tiene la custodia;

+ Sitiene dos coberturas con nuestra empresa, presente cada factura con los nimeros de identificacién de suscriptor y de grupo.

+ Sisu aseguradora primaria es Medicare, presente sus facturas a nuestra empresa con una copia de la Explicacién de beneficios de
Medicare.

+ Siusted es suscriptor de mas de una cobertura de atencién médica, la cobertura que haya tenido vigencia por mas tiempo es la
primaria.
Presente su(s) factura(s) a esa aseguradora en primer lugar.

¢ Los planes para jubilados pueden requerir que cualquier cobertura para personas no jubiladas sea la primaria.

¢ Cémo coordinamos los beneficios?

+ Cuando recibimos su(s) factura(s), determinamos qué empresa de atencién médica procesara sus facturas en primer lugar.

+ Sipresenta sus facturas con una copia de la denegacién de su otra empresa de atencién médica o una Explicacion de los beneficios,
utilizaremos esta informacion para procesar sus facturas a la brevedad posible.

+ Sino recibimos esta informacién junto con su(s) factura(s), nos pondremos en contacto con su otra empresa de atencion médica para
obtener la informacién necesaria para procesar sus facturas. Siempre llamamos a aquellas empresas que realizan la coordinacién por
teléfono. Esto nos permite procesar sus facturas a la brevedad posible.

¢Cuando recibiré un “Cuestionario acerca de otra cobertura”?
¢+ Cuando tenemos una informacioén conflictiva, incompleta o desactualizada, usted recibira un cuestionario.
¢ Cuando se cancela la otra cobertura, necesitamos nueva informacion de cobertura.

RECORDATORIOS IMPORTANTES

¢ Cuando solicitamos informacion de COB, devuelva el formulario para la fecha indicada para garantizar el procesamiento inmediato de
sus facturas.

+ Siempre proporcione a sus proveedores de atencién médica (médico, dentista, etc.) informacion actualizada y correcta con respecto a
la cobertura de atencion médica.

Este formulario ha sido traducido del inglés como cortesia. Premera Blue Cross no garantiza la exactitud de la traduccién, y no asume
responsabilidad alguna por las imprecisiones, omisiones o errores en la traduccién. En caso de que haya un conflicto o diferencia entre
este documento traducido y la version en idioma inglés, la version en idioma inglés tendra precedencia.
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La discriminacion esta prohibida por la ley

Premera Blue Cross cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Premera no excluye a las personas ni las
trata de forma diferente debido a su origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Premera:
e Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se
comuniquen de manera eficaz con nosotros, como los siguientes:
0 Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados.
0 Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles, otros formatos)
e Proporciona servicios linglisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como
los siguientes:
0 Intérpretes capacitados.
0 Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con el Civil Rights Coordinator (Coordinador de Derechos
Civiles).

Si considera que Premera no le proporciond estos servicios o lo discriming de otra manera por motivos de
origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo a la siguiente
persona:

Civil Rights Coordinator — Complaints and Appeals

PO Box 91102, Seattle, WA 98111

Toll free 855-332-4535, Fax 425-918-5592, TTY 800-842-5357

Email AppealsDepartmentinquiries@PREMERA.com.

Puede presentar el reclamo en persona o por correo postal, fax o correo electronico. Si necesita ayuda
para hacerlo, el Civil Rights Coordinator esté a su disposicion para brindarsela.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de
Derechos Civiles) del Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios
Humanos) de EE. UU. de manera electrdnica a través de Office for Civil Rights Complaint Portal,
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, 0 bien, por correo postal a la siguiente direccion
0 por teléfono a los numeros que figuran a continuacion:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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PREMERA |

An Independent Licensee of the Blue Cross Blue Shield Association

Discrimination is Against the Law

Premera Blue Cross complies with applicable Federal civil rights laws and
does not discriminate on the basis of race, color, national origin, age,
disability, or sex. Premera does not exclude people or treat them differently
because of race, color, national origin, age, disability or sex.

Premera:

¢ Provides free aids and services to people with disabilities to communicate
effectively with us, such as:
¢ Qualified sign language interpreters
e Written information in other formats (large print, audio, accessible

electronic formats, other formats)

¢ Provides free language services to people whose primary language is not
English, such as:
e Qualified interpreters
¢ Information written in other languages

If you need these services, contact the Civil Rights Coordinator.

If you believe that Premera has failed to provide these services or
discriminated in another way on the basis of race, color, national origin, age,
disability, or sex, you can file a grievance with:

Civil Rights Coordinator - Complaints and Appeals

PO Box 91102, Seattle, WA 98111

Toll free 855-332-4535, Fax 425-918-5592, TTY 800-842-5357

Email AppealsDepartmentinquiries@Premera.com

You can file a grievance in person or by mail, fax, or email. If you need help
filing a grievance, the Civil Rights Coordinator is available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health
and Human Services, Office for Civil Rights, electronically through the
Office for Civil Rights Complaint Portal, available at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building

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

Getting Help in Other Languages

This Notice has Important Information. This notice may have important
information about your application or coverage through Premera Blue
Cross. There may be key dates in this notice. You may need to take action
by certain deadlines to keep your health coverage or help with costs. You
have the right to get this information and help in your language at no cost.
Call 800-722-1471 (TTY: 800-842-5357).

A71¢% (Amharic):

2V TINFOEE hdAL LG GHA: LU TI0FOEL A TlvahFP @eg° ¢ Premera Blue
Cross 147 ANdAL °CF ASC@ RFAA: (LY TINFOEP OO BAG $TF A.F¢ STFAk:
M7 14797 AaPmNPS NANGLA ACAF ATIT T (O PLE 180T ACIPE avm-18:
L10P+ LIPGA: UT aPl8 W19.0TT AG LAY haf (RTIRP h(CAT K18.0TT av(It

AP T=0nAh ¢7C 800-722-1471 (TTY: 800-842-5357) g+

44 ) (Arabic):

s Gl agady Gage Clogles Jlad¥) 1 (goan B Aaly claglra Yl 1 (5 9as
daga g 58 lia S5 B Premera Blue Cross 34 (s e Jgeanll b 55 Gl dpdassl)
sacluall §f donall elihass e Laliall Linne o)) 58 8 ol ya) JATY Zlad 8y aSY) 13 b
ol 2815 40 25 g0 lialy 5acLusall 5 il glaall 038 e Jeanll @l Gay oSl ady b
800-722-1471 (TTY: 800-842-5357)-

3¢ (Chinese):

AEMAEENRL . AEBEMTHEERMRIEER Premera Blue Cross 13X
HESRBNEZEAL., ABMARAIEZ AL, EAEEEESHLAY

ZRATRERITE, LRBENERRREREEAMHN. CHEEANRBELENE

SEREAFEMER, FEREE 800-722-1471 (TTY: 800-842-5357).

037338 (07-2016)

Oromoo (Cushite):

Beeksisni kun odeeffannoo barbaachisaa gaba. Beeksisti kun sagantaa
yookan karaa Premera Blue Cross tiin tajaajila keessan ilaalchisee
odeeffannoo barbaachisaa qabaachuu danda’a. Guyyaawwan murteessaa
ta’an beeksisa kana keessatti ilaalaa. Tarii kaffaltidhaan deeggaramuuf
yookan tajaajila fayyaa keessaniif guyyaa dhumaa irratti wanti raawwattan
jiraachuu danda’a. Kaffaltii irraa bilisa haala ta’een afaan keessaniin
odeeffannoo argachuu fi deeggarsa argachuuf mirga ni gabaattu.
Lakkoofsa bilbilaa 800-722-1471 (TTY: 800-842-5357) tii bilbilaa.

Francgais (French):

Cet avis a d'importantes informations. Cet avis peut avoir d'importantes
informations sur votre demande ou la couverture par l'intermédiaire de
Premera Blue Cross. Le présent avis peut contenir des dates clés. Vous
devrez peut-étre prendre des mesures par certains délais pour maintenir
votre couverture de santé ou d'aide avec les codts. Vous avez le droit
d'obtenir cette information et de I'aide dans votre langue a aucun codt.
Appelez le 800-722-1471 (TTY: 800-842-5357).

Kreyol ayisyen (Creole):

Avi sila a gen Enfomasyon Enpotan ladann. Avi sila a kapab genyen
enfomasyon enpotan konsénan aplikasyon w lan oswa konsénan kouveti
asirans lan atravé Premera Blue Cross. Kapab genyen dat ki enpotan nan
avi sila a. Ou ka gen pou pran kék aksyon avan seten dat limit pou ka
kenbe kouvéti asirans sante w la oswa pou yo ka ede w avek depans yo.
Se dwa w pou resevwa enfomasyon sa a ak asistans nan lang ou pale a,
san ou pa gen pou peye pou sa. Rele nan 800-722-1471

(TTY: 800-842-5357).

Deutsche (German):

Diese Benachrichtigung enthélt wichtige Informationen. Diese
Benachrichtigung enthalt unter Umstanden wichtige Informationen
beziiglich Ihres Antrags auf Krankenversicherungsschutz durch Premera
Blue Cross. Suchen Sie nach eventuellen wichtigen Terminen in dieser
Benachrichtigung. Sie kdnnten bis zu bestimmten Stichtagen handeln
mussen, um Ihren Krankenversicherungsschutz oder Hilfe mit den Kosten
zu behalten. Sie haben das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in
lhrer Sprache zu erhalten. Rufen Sie an unter 800-722-1471

(TTY: 800-842-5357).

Hmoob (Hmong):

Tsab ntawv tshaj xo no muaj cov ntshiab lus tseem ceeb. Tej zaum
tsab ntawv tshaj xo no muaj cov ntsiab lus tseem ceeb txog koj daim ntawv
thov kev pab los yog koj ghov kev pab cuam los ntawm Premera Blue
Cross. Tej zaum muaj cov hnub tseem ceeb uas sau rau hauv daim ntawv
no. Tej zaum koj kuj yuav tau ua gee yam uas peb kom koj ua tsis pub
dhau cov caij nyoog uas teev tseg rau hauv daim ntawv no mas koj thiaj
yuav tau txais kev pab cuam kho mob los yog kev pab them tej nqi kho mob
ntawd. Koj muaj cai kom lawv muab cov ntshiab lus no uas tau muab sau
ua koj hom lus pub dawb rau koj. Hu rau 800-722-1471

(TTY: 800-842-5357).

lloko (llocano):

Daytoy a Pakdaar ket naglaon iti Napateg nga Impormasion. Daytoy a
pakdaar mabalin nga adda ket naglaon iti napateg nga impormasion
maipanggep iti apliksayonyo wenno coverage babaen iti Premera Blue
Cross. Daytoy ket mabalin dagiti importante a petsa iti daytoy a pakdaar.
Mabalin nga adda rumbeng nga aramidenyo nga addang sakbay dagiti
partikular a naituding nga aldaw tapno mapagtalinaedyo ti coverage ti
salun-atyo wenno tulong kadagiti gastos. Adda karbenganyo a mangala iti
daytoy nga impormasion ken tulong iti bukodyo a pagsasao nga awan ti
bayadanyo. Tumawag iti numero nga 800-722-1471 (TTY: 800-842-5357).

Italiano (Italian):

Questo avviso contiene informazioni importanti. Questo avviso pud contenere
informazioni importanti sulla tua domanda o copertura attraverso Premera
Blue Cross. Potrebbero esserci date chiave in questo avviso. Potrebbe
essere necessario un tuo intervento entro una scadenza determinata per
consentirti di mantenere la tua copertura o sovvenzione. Hai il diritto di
ottenere queste informazioni e assistenza nella tua lingua gratuitamente.
Chiama 800-722-1471 (TTY: 800-842-5357).



HAEE (Japanese):

COBHICIEELERAESENTLES, ZOBEENCIL. Premera Blue
Cross MHFEF - IIMEKHICEHT 2EERFEBRNEENTLII5ELH
UYET, COBRICEHESATVSAREENHIEELBfHE CHERLE
TV, BEEECEHYR— FEHFTSICE. BEOHAFETICITHE
BoBINIEESBNVEELRHYET, CHEDEEICKDIFREYR—
FOVEH TIRE SN E T, 800-722-1471 (TTY: 800-842-5357)E THES
(&L,

=01 (Korean):
= EXNMl=E S8 F=2II S0 JUSLLL = 0l SXM= Aot
'}01 712|110 Premera Blue Cross & S8 HH2IXI0f| 2& HEE
nAS = ASLICL 2 XIA-IOH: HAOl &= EMS0I S&'%—’F
P Aotz Aot A AHel XN E H=S SKSHLE HIE
St Ot LNAl 2XIE FoloF & 2RI UAS = USU
FEE S22 Aot dZ HIE RfE8i0l 25 = ‘A’A'E
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290 (Lao):

CC99NIVDD2HVFIHV. (C39NIVLDI0PED2NVIIGTLRIOTLAISBYTE
wIN B 90V LOSIUEHLIWESIUIIVEIV Premera Blue Cross. 909D
SVHFELICECFINILY. WIVDIHEHATVLCIDIOIBLNIVOILNIVO
(0ITUWNRCWOSNIIN0IVELODIUEIVIL:WIL B HoIVFoBCHBCIDY
enlgsreeoquiinls. tindSoldsuayvd war norvgoscdacivwIF
2o9umlosticges. lilnma 800-722-1471 (TTY: 800-842-5357).

Manigd (Khmer):

iwsigssaimsmstidumsdsas gy wosysSaimsuinu
sfismsundesafspiiuuus yriUimiugsemgiun:
Premera Blue Cross 4 [UINUMNMENS MUUUTNIGSISSISIHHINGSNES
2aiHISH HRUTNUMMEIMIUTNDOEEMN SUSunsSigoh/Asn
SIS 18] SHIMPS /M SINUIRUSAMNIUNES YIS Suwismigy
gREsifsgurifmsis: SusguisinmMmMaIuLMmiEnSSHY
UjuY e gIaie) 800-722-1471 (TTY: 800-842-5357)%

UAreh (Punjabi):

fen &fen feo uA Frearat 3. o &fcr f2g Premera Blue Cross @8 39731
FEIA 3 I TS HIFTYIS et I Aal I . for SfrA A=Y wH 3ehr
J A I5. g IF RIS Jea9d fdust I= 7 6A € 3913 Affg Hee ©
fegx I 3 3% izH 39 3 Ufos' I3 UH geH g9t 9 83 I AIS 3,398
¥e3 9 3 vt 3 9 Areardt w3 Hee Y3 996 & witard 3 3%
800-722-1471 (TTY: 800-842-5357).

= (Farsi):

a8 05l 33 pge e Dl (5 gla Canl (S 4xdle ) (. Ao pge e Slal (5 gla azedle] ol
0 age s & 5 4 250 Premera Blue Cross Gk )l Led g) day (i by 5 Lalss
A e SAla 0 S L U dan (b g Jaia () g Gl (e e, A.uLuuym):.\uﬂ
Ga L, A.\.mb aiila C\.u;‘ s"‘h LgLAJIS e\;.ﬂ L5‘)€ W sl @JL\ a“ 4u\.\ @LA)J sl
€ (g e il 5 I8 sl 4p 25 Gl 1) SeS 5 e Sl gl aS yla ) gl
il (800-842-5357 o jledly e TTY 0lnJS) 800-722-1471 oledi L SileSUal
ke )8

Polskie (Polish):

To ogtoszenie moze zawiera¢ wazne informacje. To ogtoszenie moze
zawiera¢ wazne informacje odnos$nie Panstwa wniosku lub zakresu
$wiadczen poprzez Premera Blue Cross. Prosimy zwrécic uwage na
kluczowe daty, ktére mogg by¢ zawarte w tym ogtoszeniu aby nie
przekroczy¢ terminéw w przypadku utrzymania polisy ubezpieczeniowej lub
pomocy zwigzanej z kosztami. Macie Panstwo prawo do bezptatnej
informacji we wkasnym jezyku. Zadzwoncie pod 800-722-1471

(TTY: 800-842-5357).

Portugués (Portuguese):

Este aviso contém informagoées importantes. Este aviso podera conter
informagdes importantes a respeito de sua aplicagéo ou cobertura por meio
do Premera Blue Cross. Poderdo existir datas importantes neste aviso.
Talvez seja necessario que vocé tome providéncias dentro de
determinados prazos para manter sua cobertura de saude ou ajuda de
custos. Vocé tem o direito de obter esta informagéo e ajuda em seu idioma
e sem custos. Ligue para 800-722-1471 (TTY: 800-842-5357).

Romana (Romanian):

Prezenta notificare contine informatii importante. Aceasta notificare
poate contine informatii importante privind cererea sau acoperirea asigurarii
dumneavoastre de sanatate prin Premera Blue Cross. Pot exista date cheie
n aceasta notificare. Este posibil sa fie nevoie sa actionati pana la anumite
termene limita pentru a va mentine acoperirea asigurarii de sanatate sau
asistenta privitoare la costuri. Aveti dreptul de a obtine gratuit aceste
informatii si ajutor in limba dumneavoastra. Sunati la 800-722-1471

(TTY: 800-842-5357).

Pycckui (Russian):

HacTosiiee yBegomneHve coaepxuT BaxHyr UHgopmaumio. 310
yBeAOMIIEHNE MOXET coaepxXaTb BaXKHYIO MHAOPMaLMo O BaLleM
3asiBMEHNN UMM CTPAXOBOM MOKPbITUM Yepe3 Premera Blue Cross. B
HacToslLeM yBeAOMIeHUM MOryT BbITb ykasaHbl KntoyeBble AaTbl. Bam,
BO3MOXHO, MOTPebyeTCs NPUHATL MepbI K onpeaeneHHbIM npegenbHbIM
CpoKaM Ans COXpaHEeHUst CTPaxoBOro NMOKPbITUSA UM MOMOLLM C pacxogamu.
Bbl nMeeTe npaBo Ha 6ecnnaTHoe nonyvyeHue 3aTon nHdopMaLmm n
nomMoLLb Ha BalleM si3bike. 3BoHUTE Mo TenedoHy 800-722-1471

(TTY: 800-842-5357).

Fa’asamoa (Samoan):

Atonu ua iai i lenei fa’asilasilaga ni fa’amatalaga e sili ona taua e tatau
ona e malamalama i ai. O lenei fa’asilasilaga o se fesoasoani e fa’amatala
atili i ai i le tulaga o le polokalame, Premera Blue Cross, ua e tau fia maua
atu i ai. Fa’amolemole, ia e iloilo fa'alelei i aso fa’apitoa olo’o iai i lenei
fa’asilasilaga taua. Masalo o le’a iai ni feau e tatau ona e faia ao le'i aulia le
aso ua ta’'ua i lenei fa’asilasilaga ina ia e iai pea ma maua fesoasoani mai ai
i le polokalame a le Malo olo’o e iai i ai. Olo’o iai iate oe le aia tatau e maua
atu i lenei fa’asilasilaga ma lenei fa'matalaga i legagana e te malamalama i
ai aunoa ma se togiga tupe. Vili atu i le telefoni 800-722-1471

(TTY: 800-842-5357).

Espaiiol (Spanish):

Este Aviso contiene informacién importante. Es posible que este aviso
contenga informacioén importante acerca de su solicitud o cobertura a
través de Premera Blue Cross. Es posible que haya fechas clave en este
aviso. Es posible que deba tomar alguna medida antes de determinadas
fechas para mantener su cobertura médica o ayuda con los costos. Usted
tiene derecho a recibir esta informacion y ayuda en su idioma sin costo
alguno. Llame al 800-722-1471 (TTY: 800-842-5357).

Tagalog (Tagalog):

Ang Paunawa na ito ay naglalaman ng mahalagang impormasyon. Ang
paunawa na ito ay maaaring naglalaman ng mahalagang impormasyon
tungkol sa iyong aplikasyon o pagsakop sa pamamagitan ng Premera Blue
Cross. Maaaring may mga mahalagang petsa dito sa paunawa. Maaring
mangailangan ka na magsagawa ng hakbang sa ilang mga itinakdang
panahon upang mapanatili ang iyong pagsakop sa kalusugan o tulong na
walang gastos. May karapatan ka na makakuha ng ganitong impormasyon
at tulong sa iyong wika ng walang gastos. Tumawag sa 800-722-1471
(TTY: 800-842-5357).
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YkpaiHcbkun (Ukrainian):

Lle noBiaoMneHHsA MicTUTL BaxnuBy iHdopmauito. Lie nosigomneHHs
MOXe MiCTUTK BaXnuBy iHdopmaLito npo Balue 3BepHeHHs Woao
cTpaxyBanbHOro nokputTs Yepes Premera Blue Cross. 3BepHiTb yBary Ha
KMIOYOBI AaTh, Ski MOXyTb OyTU BKkasaHi y LibOMY NOBiAOMMEHHI. ICHye
iMOBIpHICTb Toro, Lo Bam Tpeba 6yae 3a4INCHUTM NEBHI KPOKW Y KOHKPETHI
KiHLeBi CTpoku Ans Toro, wob 36epertn Bawe megnyHe cTpaxyBaHHs abo
oTpuMaTu chiHaHcoBy gonomory. Y Bac € npaBo Ha OTpUMaHHs L€l
iHdbopmaLii Ta gonomoru 6e3kowToBHO Ha Bawwil pigHii moBi. [13BOHITh 3a
Homepom TenedoHy 800-722-1471 (TTY: 800-842-5357).

Tiéng Viét (Vletnamese)

Théng bao nay cung cép thong tin quan trong. Thong bao nay c6 théng
tin quan trong vé don xin tham gia hoéc hgp ddng bao hiém ctia quy vi qua
chwong trinh Premera Blue Cross. Xin xem ngay quan trong trong théng
bao nay. Quy vi c6 thé phai thyc hién theo thong bao dung trong thoi han
dé duy tri bao hiém strc khde hodc dwoc tro gitip thém vé chi phi. Quy vi cé
quyen duoc biét thong tin nay va duoc tro gidp b&ng ngén ngir clia minh
mién phi. Xin goi s6 800-722-1471 (TTY: 800-842-5357).
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