o . . . Solici :
BlueCross BlueShield of Tlinois R

ADivision of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company N.° .de asegurado:
(si corresponde)

300 East Randolph Street, Chicago, IL 60601 - 800-477-2000 Uso administrativo

Solicite una cobertura BlueCare Dental”
del 2024 para usted y su familia

Si recibe ayuda de un agente independiente autorizado de Blue Cross and Blue Shield of Illinois,
una division de Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company, licenciataria

‘v‘ independiente de Blue Cross and Blue Shield Association (denominada en adelante BCBSIL),
asegurese de incluir la informacion del agente en la dltima pagina.

Ayudenos a procesar su Solicitud con prontitud

En la pagina 3, incluya su niumero de Seguro Social y deje el resto de la pagina en blanco si esta solicitando
cobertura durante el periodo de inscripciones. La pagina 3 solo se debe llenar si solicita cobertura durante un
periodo especial de inscripcidn; pero, antes de llenarla, verifique si es elegible en espanol.bcbsil.com/sep.

ASEGURESE DE LO SIGUIENTE:

* Responda a todas las preguntas sobre usted y sus derechohabientes.

* Siva a afiadir derechohabientes a una pdliza de cobertura vigente, llene la solicitud para el Solicitante principal y para todos
los derechohabientes actuales y nuevos.

- Sinecesita mas secciones en blanco para afiadir derechohabientes, descargue las paginas adicionales disponibles en
espanol.bcbsil.com/more-dependents y adjuntelas a la solicitud.

o Escriba el nombre y nimero de Seguro Social en la parte superior de las 16 hojas. Presente las 16 hojas, incluso las que no
rellene. Envie por fax al 800-279-7419.

* Incluya el pago correspondiente al primer mes o la informacion para efectuar pagos en la pagina 12.
* Incluya la informacion para efectuar sus pagos mensuales.

e Firme la Solicitud en todos los espacios que se solicite una firma. (paginas 12, 14 y 16)

e Escriba con tinta negra. Las Solicitudes escritas a lapiz no tendran validez.

* Sinecesita cambiar una respuesta, tache lo que tenga que cambiar y afiada sus iniciales seguido de la respuesta. No
use ni cinta ni liquido correctores.

Para recibir asistencia lingliistica o de comunicacién gratuita, llame al 855-710-6984.

Propdésito de la Solicitud

[ ] CONTRATAR una cobertura de BCBSIL
] CAMBIAR mi cobertura dental de BCBSIL para el 2024
[ ] ANADIR un derechohabiente a mi cobertura dental de BCBSIL

Blue Cross and Blue Shield of Illinois, a Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company,
an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association
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(:C6m0 desea que nos N.° de SegSuOrLi)CiStZ:itaeli
comuniquemos con usted?

Si desea que nos comuniquemos electrénicamente, necesitamos su direccion de correo electrénico. Al proporcionar
una direccién de correo electrdnico, usted acepta recibir informacién sobre su pdliza en formato electrénico. La
comunicacion en formato electrénico continuara con las renovaciones de pdliza o cambios a la misma.

Puede volver a recibir correspondencia en formato impreso y sin costo. Opciones para configurar sus preferencias una vez la
cobertura entre en vigor:

» Configurelas digitalmente. Actualice sus preferencias e informacion de contacto en account.bcbsil.com/upp/.
-0-
* Llame a Servicio al Cliente al niUmero en la tarjeta de asegurado.

Puede ver o imprimir sus documentos desde una computadora o dispositivo mavil. El sitio web es compatible con la mayoria
de las versiones de Chrome, Firefox, Microsoft Edge o Safari.

Blue Cross and Blue Shield of Illinois, a Division of Health Care Service Corporation,
a Mutual Legal Reserve Company, an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association
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(Esta solicitando cobertura olane

N.° de Seguro Social:

fuera del Periodo de inscripciones?

AVISO: Si estd solicitando cobertura durante el Periodo de inscripciones, escriba su nombre y
numero de Seguro Social; luego, continue a la siguiente pagina.

(TIENE DERECHO A UN PERIODO ESPECIAL DE INSCRIPCION?

Usted podria solicitar cobertura durante un Periodo especial de inscripcion (SEP, en inglés), que significa una oportunidad
para solicitar cobertura fuera del Periodo de inscripciones.

Tiene un plazo de 60 dias anteriores o posteriores a la fecha del suceso que lo hace elegible para presentar su Solicitud.
Marque todos los sucesos que correspondan.

Es necesario adjuntar comprobantes aprobados del suceso de vida elegible junto con la Solicitud.

BCBSIL revisara el comprobante para verificar si tiene derecho a un Periodo especial de inscripcion.

No podemos procesar su Solicitud o emitir una cobertura dental a su nombre sin un comprobante.

Una vez que la pdliza sea emitida, no podra volver a utilizar el Perfodo especial de inscripcion para solicitar una cobertura diferente.

Comuniquese con su agente independiente autorizado o con BCBSIL al 800-477-2000 para conocer los tipos de comprobantes
gue aceptamos. Consulte la informacién sobre la documentacion que debera adjuntar en espanol.bcbsil.com/sep.

[ ] 1. Yo o mi(s) derechohabiente(s) dejé (dejamos) de tener la Cobertura esencial minima: Fecha(s) del (de
| a. por motivos que estén fuera de mi control (sin incluir motivos como incumplimiento del pago los) suceso(s)

completo de prima o cualquier desacato a las reglas de la cobertura), desde esta fecha!

b. porque uno de los asegurados cumplié 26 afios o 30 afios si es un veterano militar no casado."?

c. por defuncién del titular de la pdliza, desde esta fecha.?

d. por pérdida de empleo, reduccién en horas de trabajo, falta de las contribuciones de mi
empleador o terminacion de mi cobertura COBRA, desde esta fecha!

e. porque uno de los asegurados se divorcid o separ¢ legalmente, desde esta fecha!

f. porque la aseguradora dejo de ofrecer beneficios a personas en situacion similar a la mia, desde
esta fecha!

[
[
[
[
]

moop oo

Fecha del suceso
] 2. Contraje matrimonio en esta fecha.?

] 3. Por el nacimiento de un bebé, adopcién de un menor, colocacién de un menor conmigo para su Fecha del suceso
adopcion, custodia provisional de un menor o sentencia judicial que me ordend brindar cobertura a
un derechohabiente, desde esta fecha.?

] 4. Ocurri6 un error al solicitar la cobertura dental anterior o demostré adecuadamente que la cobertura Fecha del suceso
dental anterior o el emisor no respetaron el acuerdo contractual que tenfan conmigo, desde esta fecha.’

[ ]'5.Una de las personas en la péliza reporté cambios en sus ingresos y ya no redne los requisitos para Fecha del suceso
recibir créditos fiscales por adelantado destinados al pago de las primas o a la reduccién de los gastos
compartidos, o mi cobertura anterior, contratada fuera del Mercado de seguros, incumplié normas
gubernamentales, desde esta fecha!’

Fecha del suceso
] 6. Al mudarme ahora tengo distintas opciones de cobertura dental, desde esta fecha!’

Fecha del suceso
[ 7. Mi péliza vigente termina en una fecha distinta al 31 de diciembre, que es esta fecha!

|1 8. La empresa ofreci6 ayuda para pagar el costo de la cobertura, ya sea a través de un Acuerdo de Fecha del suceso
Reembolso de Gastos Médicos de Cobertura Individual (ICHRA) o Acuerdo de Reembolso para
Pequefios Empleadores Calificados (QSEHRA).  Marque uno: [ | ICHRA [ QSEHRA

|| a. La empresa esté ofreciendo participacién en ICHRA o0 QSEHRA, desde esta fecha
I b. Soy empleado recién contratado y la empresa ofrece participacion en ICHRA o QSEHRA, desde esta fecha!’

a.
b.

1'9. Ocurri6 otro suceso elegible que no aparece en esta lista en esta fecha. (Comuniquese con su agente | Fecha del suceso
0 con nuestro centro de ventas al 800-477-2000).

' Tiene un plazo de 60 dias anteriores o posteriores a la fecha del suceso que lo hace elegible para presentar su Solicitud.

2Un derechohabiente incluido en la cobertura de uno de sus padres y que haya sido contratada en el Mercado de seguros tiene
hasta el 31 de diciembre del afio en que cumple 26 afios para presentar su Solicitud.

3Tiene un plazo de 60 dias posteriores a la fecha del suceso que lo hace elegible para presentar su Solicitud.

Blue Cross and Blue Shield of Illinois, a Division of Health Care Service Corporation,
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InformaCién personal Solicitante:

N.° de Seguro Social:
(INCLUYA LA INFORMACION DE CADA PERSONA
QUE SERA INCLUIDA EN LA COBERTURA).

SOLICITANTE PRINCIPAL' (¢;A nombre de quién se emitiria la cobertura dental?)

Nombre, Inicial del segundo nombre, Apellido N.° de Seguro Social Sexo | Fecha de nac.
¢Prefiere comunicarse verbalmente en un idioma ¢Prefiere leer o escribir en un idioma distinto del inglés?
distinto del inglés? Si respondié 'Sf

Si respondi¢ 'SI", sen qué idioma? sen qué idioma?

Direccién donde reside Ciudad Estado | Cédigo Postal | Condado
Direccién postal (Por ejemplo, apartado postal) Ciudad Estado | Cédigo Postal

Numero telefénico para localizarlo con mayor facilidad?

LI movil L fijo
Al proporcionar su nimero de celular, usted autoriza que BCBSIL le envie informacion por medio de mensajes de texto automatizados,
incluida la informacién de proveedores o prestadores de servicios médicos independientes contratados por BCBSIL, con el fin de
responder a sus preguntas y de ofrecerle informacién adicional sobre las coberturas médicas, los servicios incluidos y los programas.
También puede configurar sus preferencias de comunicacion en account.bcbsil.com/upp/. Es posible que su proveedor de servicios
inalambricos cobre tarifas estandar por servicios de telefonia mavil y por la transmisién de mensajes de texto. Los mensajes seran
recurrentes y la frecuencia de estos varfa. Su consentimiento no es una condicion para solicitar cobertura ni para contratarla.

Direccion de correo electréonico’®

OPCIONAL: Si es de origen hispano o latino, ¢;se identifica como parte de alguno de los siguientes grupos?
(marque todos los necesarios)

] mexicano [ mexicoestadounidense [ ] chicano [ puertorriquefio [ cubano | otro
OPCIONAL: Indique si se identifica como parte de alguno de los siguientes grupos (marque todos los necesarios)

I blanco  [] negro o afroamericano [ ] indigena estadounidense o nativo de Alaska ] indio asiatico
] chino [ filipino | japonés [ ] coreano | vietnamita  [] de otro pafs asidtico  [] nativo de Hawai
| guamerio o chamorro  [] samoano [] de otra isla del Pacifico ] otro

' Para afadir derechohabientes a su péliza vigente, llene la Solicitud para TODOS los derechohabientes Y el
Solicitante principal.

2 Para mayores de 18 afios que deseen recibir correspondencia por correo postal y electrénico, asi como llamadas telefénicas.

3 Si desea recibir informacion electrénicamente o hacer pagos por medio de transferencias electronicas (EFT, en inglés),
necesitamos su direccion de correo electronico.

Blue Cross and Blue Shield of Illinois, a Division of Health Care Service Corporation,
a Mutual Legal Reserve Company, an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association
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InformaCién personal Solicitante:

N.° de Seguro Social:
(INCLUYA LA INFORMACION DE CADA PERSONA
QUE SERA INCLUIDA EN LA COBERTURA).

CONYUGE, PAREJA O HIJOS DERECHOHABIENTES'? (;A quién mas desea incluir en la cobertura?)

Nombre, Inicial del segundo nombre, Apellido | Parentesco N.° de Seguro Social Sexo | Fecha de nac.

¢Prefiere comunicarse verbalmente en un idioma distinto del inglés?
Si respondi6 'SI", sen qué idioma?
Direccién postal® (S| ES OTRA) Ciudad Estado | Cédigo Postal

Ndmero telefénico para localizarlo con mayor facilidad®

I movil L fijo
Al proporcionar su nimero de celular, usted autoriza que BCBSIL le envie informacion por medio de mensajes de texto automatizados,
incluida la informacién de proveedores o prestadores de servicios médicos independientes contratados por BCBSIL, con el fin de
responder a sus preguntas y de ofrecerle informacion adicional sobre las coberturas médicas, los servicios incluidos y los programas.
También puede configurar sus preferencias de comunicacion en account.bcbsil.com/upp/. Es posible que su proveedor de servicios
inalambricos cobre tarifas estandar por servicios de telefonia mavil y por la transmision de mensajes de texto. Los mensajes seran
recurrentes y la frecuencia de estos varfa. Su consentimiento no es una condicion para solicitar cobertura ni para contratarla.

Direccién de correo electrénico**

Si un derechohabiente (distinto a un cényuge) es mayor de 26 afios, ;dicho derechohabiente tiene alguna
discapacidad médica? Si respondio "SI", necesitamos una Autorizacién como derechohabiente con discapacidad.
Formulario disponible en espanol.bcbsil.com/disabled-dependents.

OPCIONAL: Si es de origen hispano o latino, ;se identifica como parte de alguno de los siguientes grupos?
(marque todos los necesarios)

] mexicano [ mexicoestadounidense [ chicano [ ] puertorriquefio [ cubano [ otro

OPCIONAL: Indique si se identifica como parte de alguno de los siguientes grupos (marque todos los necesarios)

I blanco [ negro o afroamericano [ indigena estadounidense o nativo de Alaska [ indio asiatico
| chino L filipino | japonés [ coreano I vietnamita [ de otro pafs asidtico [ nativo de Hawai
| guamefio o chamorro [l samoano [ de otra isla del Pacifico ] otro

' Para afadir derechohabientes a su péliza vigente, llene la Solicitud para TODOS los derechohabientes Y el
Solicitante principal.

2 La designacion de "conyuge" incluye a parejas en union libre. Derechohabientes aparte de su conyuge son elegibles hasta
los 26 afios, o hasta 30 afios si es un veterano militar soltero, a menos de que exista una discapacidad médica y mantengan
vigente una cobertura de BCBSIL.

3 Mayores de 18 afios que deseen recibir correspondencia por correo postal y electrénico, asi como llamadas telefénicas.

“ Si desea recibir informacion electronicamente, necesitamos su direccion de correo electronico.

Blue Cross and Blue Shield of Illinois, a Division of Health Care Service Corporation,
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Informacion personal e o
. guro Social:
(DERECHOHABIENTES'?, continuacion)

Nombre, Inicial del segundo nombre, Apellido | Parentesco N.° de Seguro Social Sexo | Fecha de nac.

¢Prefiere comunicarse verbalmente en un idioma distinto del inglés?

Si respondié 'Sl", sen qué idioma?
Direccién postal® (S| ES OTRA) Ciudad Estado Cédigo Postal

Numero telefénico para localizarlo con mayor facilidad®

LI movil L fijo
Al proporcionar su nimero de celular, usted autoriza que BCBSIL le envie informacion por medio de mensajes de texto automatizados,
incluida la informacién de proveedores o prestadores de servicios médicos independientes contratados por BCBSIL, con el fin de
responder a sus preguntas y de ofrecerle informacién adicional sobre las coberturas médicas, los servicios incluidos y los programas.
También puede configurar sus preferencias de comunicacion en account.bcbsil.com/upp/. Es posible que su proveedor de servicios
inalambricos cobre tarifas estandar por servicios de telefonia mavil y por la transmisién de mensajes de texto. Los mensajes seran
recurrentes y la frecuencia de estos varfa. Su consentimiento no es una condicion para solicitar cobertura ni para contratarla.

Direccion de correo electréonico**

Si un derechohabiente (distinto a un conyuge) es mayor de 26 aiios, ;dicho derechohabiente tiene alguna
discapacidad médica? Sirespondio "SI", necesitamos una Autorizacion como derechohabiente con discapacidad.
Formulario disponible en espanol.bcbsil.com/disabled-dependents.

OPCIONAL: Si es de origen hispano o latino, ;se identifica como parte de alguno de los siguientes grupos?
(marque todos los necesarios)

| mexicano [] mexicoestadounidense [ chicano [ puertorriquefio [ cubano [ otro

OPCIONAL: Indique si se identifica como parte de alguno de los siguientes grupos (marque todos los necesarios)

I blanco [ negro o afroamericano [ indigena estadounidense o nativo de Alaska [ indio asiatico
| chino L filipino | japonés [ coreano I vietnamita [ de otro pafs asidtico L] nativo de Hawai
| guamefio o chamorro [l samoano [ de otra isla del Pacifico ] otro

' Para afadir derechohabientes a su péliza vigente, llene la Solicitud para TODOS los derechohabientes Y el
Solicitante principal.

2 Derechohabientes aparte de su conyuge son elegibles hasta los 26 afios, o hasta 30 afios si es un veterano militar soltero, a
menos de que exista una discapacidad médica y mantengan vigente una cobertura de BCBSIL.

3 Mayores de 18 afios que deseen recibir correspondencia por correo postal y electrénico, asi como llamadas telefénicas.

4 Si desea recibir informacion electrénicamente, necesitamos su direccion de correo electrénico.

Blue Cross and Blue Shield of Illinois, a Division of Health Care Service Corporation,
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Informacion personal e o
. guro Social:
(DERECHOHABIENTES'?, continuacion)

Nombre, Inicial del segundo nombre, Apellido | Parentesco N.° de Seguro Social Sexo | Fecha de nac.

¢Prefiere comunicarse verbalmente en un idioma distinto del inglés?

Si respondié 'Sl", sen qué idioma?
Direccién postal® (S| ES OTRA) Ciudad Estado Cédigo Postal

Numero telefénico para localizarlo con mayor facilidad®

LI movil L fijo
Al proporcionar su nimero de celular, usted autoriza que BCBSIL le envie informacion por medio de mensajes de texto automatizados,
incluida la informacién de proveedores o prestadores de servicios médicos independientes contratados por BCBSIL, con el fin de
responder a sus preguntas y de ofrecerle informacién adicional sobre las coberturas médicas, los servicios incluidos y los programas.
También puede configurar sus preferencias de comunicacion en account.bcbsil.com/upp/. Es posible que su proveedor de servicios
inalambricos cobre tarifas estandar por servicios de telefonia mavil y por la transmisién de mensajes de texto. Los mensajes seran
recurrentes y la frecuencia de estos varfa. Su consentimiento no es una condicion para solicitar cobertura ni para contratarla.

Direccion de correo electréonico**

Si un derechohabiente (distinto a un conyuge) es mayor de 26 aiios, ;dicho derechohabiente tiene alguna
discapacidad médica? Sirespondio "SI", necesitamos una Autorizacion como derechohabiente con discapacidad.
Formulario disponible en espanol.bcbsil.com/disabled-dependents.

OPCIONAL: Si es de origen hispano o latino, ;se identifica como parte de alguno de los siguientes grupos?
(marque todos los necesarios)

| mexicano [] mexicoestadounidense [ chicano [ puertorriquefio [ cubano [ otro

OPCIONAL: Indique si se identifica como parte de alguno de los siguientes grupos (marque todos los necesarios)

I blanco [ negro o afroamericano [ indigena estadounidense o nativo de Alaska [ indio asiatico
| chino L filipino | japonés [ coreano I vietnamita [ de otro pafs asidtico L] nativo de Hawai
| guamefio o chamorro [l samoano [ de otra isla del Pacifico ] otro

' Para afadir derechohabientes a su péliza vigente, llene la Solicitud para TODOS los derechohabientes Y el
Solicitante principal.

2 Derechohabientes aparte de su conyuge son elegibles hasta los 26 afios, o hasta 30 afios si es un veterano militar soltero, a
menos de que exista una discapacidad médica y mantengan vigente una cobertura de BCBSIL.

3 Mayores de 18 afios que deseen recibir correspondencia por correo postal y electrénico, asi como llamadas telefénicas.

4 Si desea recibir informacion electrénicamente, necesitamos su direccion de correo electrénico.
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Informacion personal e o
. guro Social:
(DERECHOHABIENTES'?, continuacion)

Nombre, Inicial del segundo nombre, Apellido | Parentesco N.° de Seguro Social Sexo | Fecha de nac.

¢Prefiere comunicarse verbalmente en un idioma distinto del inglés?

Si respondié 'Sl", sen qué idioma?
Direccién postal® (S| ES OTRA) Ciudad Estado Cédigo Postal

Numero telefénico para localizarlo con mayor facilidad®

LI movil L fijo
Al proporcionar su nimero de celular, usted autoriza que BCBSIL le envie informacion por medio de mensajes de texto automatizados,
incluida la informacién de proveedores o prestadores de servicios médicos independientes contratados por BCBSIL, con el fin de
responder a sus preguntas y de ofrecerle informacién adicional sobre las coberturas médicas, los servicios incluidos y los programas.
También puede configurar sus preferencias de comunicacion en account.bcbsil.com/upp/. Es posible que su proveedor de servicios
inalambricos cobre tarifas estandar por servicios de telefonia mavil y por la transmisién de mensajes de texto. Los mensajes seran
recurrentes y la frecuencia de estos varfa. Su consentimiento no es una condicion para solicitar cobertura ni para contratarla.

Direccion de correo electréonico**

Si un derechohabiente (distinto a un conyuge) es mayor de 26 aiios, ;dicho derechohabiente tiene alguna
discapacidad médica? Sirespondio "SI", necesitamos una Autorizacion como derechohabiente con discapacidad.
Formulario disponible en espanol.bcbsil.com/disabled-dependents.

OPCIONAL: Si es de origen hispano o latino, ;se identifica como parte de alguno de los siguientes grupos?
(marque todos los necesarios)

| mexicano [] mexicoestadounidense [ chicano [ puertorriquefio [ cubano [ otro

OPCIONAL: Indique si se identifica como parte de alguno de los siguientes grupos (marque todos los necesarios)

I blanco [ negro o afroamericano [ indigena estadounidense o nativo de Alaska [ indio asiatico
| chino L filipino | japonés [ coreano I vietnamita [ de otro pafs asidtico L] nativo de Hawai
| guamefio o chamorro [l samoano [ de otra isla del Pacifico ] otro

' Para afadir derechohabientes a su péliza vigente, llene la Solicitud para TODOS los derechohabientes Y el
Solicitante principal.

2 Derechohabientes aparte de su conyuge son elegibles hasta los 26 afios, o hasta 30 afios si es un veterano militar soltero, a
menos de que exista una discapacidad médica y mantengan vigente una cobertura de BCBSIL.

3 Mayores de 18 afios que deseen recibir correspondencia por correo postal y electrénico, asi como llamadas telefénicas.

4 Si desea recibir informacion electrénicamente, necesitamos su direccion de correo electrénico.
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Informacion personal e o
. guro Social:
(DERECHOHABIENTES'?, continuacion)

Nombre, Inicial del segundo nombre, Apellido | Parentesco N.° de Seguro Social Sexo | Fecha de nac.

¢Prefiere comunicarse verbalmente en un idioma distinto del inglés?

Si respondié 'Sl", sen qué idioma?
Direccién postal® (S| ES OTRA) Ciudad Estado Cédigo Postal

Numero telefénico para localizarlo con mayor facilidad®

LI movil L fijo
Al proporcionar su nimero de celular, usted autoriza que BCBSIL le envie informacion por medio de mensajes de texto automatizados,
incluida la informacién de proveedores o prestadores de servicios médicos independientes contratados por BCBSIL, con el fin de
responder a sus preguntas y de ofrecerle informacién adicional sobre las coberturas médicas, los servicios incluidos y los programas.
También puede configurar sus preferencias de comunicacion en account.bcbsil.com/upp/. Es posible que su proveedor de servicios
inalambricos cobre tarifas estandar por servicios de telefonia mavil y por la transmisién de mensajes de texto. Los mensajes seran
recurrentes y la frecuencia de estos varfa. Su consentimiento no es una condicion para solicitar cobertura ni para contratarla.

Direccion de correo electréonico**

Si un derechohabiente (distinto a un conyuge) es mayor de 26 aiios, ;dicho derechohabiente tiene alguna
discapacidad médica? Sirespondio "SI", necesitamos una Autorizacion como derechohabiente con discapacidad.
Formulario disponible en espanol.bcbsil.com/disabled-dependents.

OPCIONAL: Si es de origen hispano o latino, ;se identifica como parte de alguno de los siguientes grupos?
(marque todos los necesarios)

| mexicano [] mexicoestadounidense [ chicano [ puertorriquefio [ cubano [ otro

OPCIONAL: Indique si se identifica como parte de alguno de los siguientes grupos (marque todos los necesarios)

I blanco [ negro o afroamericano [ indigena estadounidense o nativo de Alaska [ indio asiatico
| chino L filipino | japonés [ coreano I vietnamita [ de otro pafs asidtico L] nativo de Hawai
| guamefio o chamorro [l samoano [ de otra isla del Pacifico ] otro

' Para afadir derechohabientes a su péliza vigente, llene la Solicitud para TODOS los derechohabientes Y el
Solicitante principal.

2 Derechohabientes aparte de su conyuge son elegibles hasta los 26 afios, o hasta 30 afios si es un veterano militar soltero, a
menos de que exista una discapacidad médica y mantengan vigente una cobertura de BCBSIL.

3 Mayores de 18 afios que deseen recibir correspondencia por correo postal y electrénico, asi como llamadas telefénicas.

4 Si desea recibir informacion electrénicamente, necesitamos su direccion de correo electrénico.
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Informacion personal e o
. guro Social:
(DERECHOHABIENTES'?, continuacion)

Nombre, Inicial del segundo nombre, Apellido | Parentesco N.° de Seguro Social Sexo | Fecha de nac.

¢Prefiere comunicarse verbalmente en un idioma distinto del inglés?

Si respondié 'Sl", sen qué idioma?
Direccién postal® (S| ES OTRA) Ciudad Estado Cédigo Postal

Numero telefénico para localizarlo con mayor facilidad®

LI movil L fijo
Al proporcionar su nimero de celular, usted autoriza que BCBSIL le envie informacion por medio de mensajes de texto automatizados,
incluida la informacién de proveedores o prestadores de servicios médicos independientes contratados por BCBSIL, con el fin de
responder a sus preguntas y de ofrecerle informacién adicional sobre las coberturas médicas, los servicios incluidos y los programas.
También puede configurar sus preferencias de comunicacion en account.bcbsil.com/upp/. Es posible que su proveedor de servicios
inalambricos cobre tarifas estandar por servicios de telefonia mavil y por la transmisién de mensajes de texto. Los mensajes seran
recurrentes y la frecuencia de estos varfa. Su consentimiento no es una condicion para solicitar cobertura ni para contratarla.

Direccion de correo electréonico**

Si un derechohabiente (distinto a un conyuge) es mayor de 26 aiios, ;dicho derechohabiente tiene alguna
discapacidad médica? Sirespondio "SI", necesitamos una Autorizacion como derechohabiente con discapacidad.
Formulario disponible en espanol.bcbsil.com/disabled-dependents.

OPCIONAL: Si es de origen hispano o latino, ;se identifica como parte de alguno de los siguientes grupos?
(marque todos los necesarios)

| mexicano [] mexicoestadounidense [ chicano [ puertorriquefio [ cubano [ otro

OPCIONAL: Indique si se identifica como parte de alguno de los siguientes grupos (marque todos los necesarios)

I blanco [ negro o afroamericano [ indigena estadounidense o nativo de Alaska [ indio asiatico
| chino L filipino | japonés [ coreano I vietnamita [ de otro pafs asidtico L] nativo de Hawai
| guamefio o chamorro [l samoano [ de otra isla del Pacifico ] otro

' Para afadir derechohabientes a su péliza vigente, llene la Solicitud para TODOS los derechohabientes Y el
Solicitante principal.

2 Derechohabientes aparte de su conyuge son elegibles hasta los 26 afios, o hasta 30 afios si es un veterano militar soltero, a
menos de que exista una discapacidad médica y mantengan vigente una cobertura de BCBSIL.

3 Mayores de 18 afios que deseen recibir correspondencia por correo postal y electrénico, asi como llamadas telefénicas.

4 Si desea recibir informacion electrénicamente, necesitamos su direccion de correo electrénico.
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EIECCién de CObertura dental Solicitante:

N.° de Seguro Social:

AVISO:

La eleccion de cobertura dental regira para todas las personas mencionadas en esta Solicitud. Si ya cuenta con
cobertura dental de BCBSIL, la eleccion que haga REMPLAZARA la cobertura dental vigente.

ELIJA UNA DE LAS DOS OPCIONES:

z Puede solicitar la cobertura BlueCare Dental, nuestra cobertura dental integral acreditada. Esta incluye
OPCION 1 o
servicios dentales para adultos Y menores.

BlueCare Dental DEDUCIBLE
(cobertura para adultos Y menores) POR PERSONA
| BlueCare Dental 1A $25
| BlueCare Dental 1B $50
|| BlueCare Dental 1C $50
-0-

OPCION 2 Puede solicitar la cobertura BlueCare Dental 4 Kids*™, nuestra cobertura dental limitada acreditada. Esta incluye

servicios dentales SOLO PARA MENORES.

BlueCare Dental 4 Kids' DEDUCIBLE
(cobertura SOLO PARA MENORES) POR PERSONA
[ ] BlueCare Dental 4 Kids 1A $25
[ ] BlueCare Dental 4 Kids 1B $50

" Hasta los 19 afios. Derechohabientes de 19 a 26 afios son considerados adultos para fines de cobertura dental.
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Solicitante:

Formas de pago N.° de Seguro Social:

Lea las reglas importantes sobre facturacion en la préxima pagina.

* La cobertura podra cancelarse por falta de pago.
* Necesitamos una direccion de correo electronico para las transferencias electrénicas (EFT).

PRIMER PAGO
Puede efectuar su primer pago mediante transferencia electronica (EFT, en inglés), cheque o giro postal. Elija una opcion:
| transferencia electrénica (retiro inmediato de fondos del primer pago) [ cheque' (adjunto) [ giro postal' (adjunto)

PAGOS MENSUALES

Puede efectuar sus pagos mensuales mediante transferencia electronica (a través del sistema de pagos automaticos Auto
Bill Pay) o podemos enviarle facturas por correo postal o electronico. Elija una opcion:

| transferencia electrénica (sistema de pagos Auto Bill Pay) L] factura electrénica? L] factura por correo postal

INFORMACION PARA EL PAGO DE PRIMA (mediante transferencia electrénica):

Elijauna [ cuentade cheques Nombre(s) en la cuenta si no es el Solicitante'
] cuenta de ahorros
N.° de ruta bancaria (verifique) N.° de cuenta (verifique)

Direccidén de correo electrénico (CAMPO OBLIGATORIO)?

AUTORIZACION

Confirmo que autorizo a BCBSIL o a su entidad designada para que retiren los pagos mensuales de la cuenta de cheques o de
ahorros que proporcioné. Los fondos seran retirados en el Ultimo dia habil del mes anterior al préximo mes de cobertura. Si
el Ultimo dia habil (lunes a viernes) del mes cae en un dia feriado u otro dia en que las instituciones bancarias no operan, los
fondos se retiraran en el proximo dia habil. Los retiros se pueden efectuar ya sea con cheques, giros contra cuenta corriente
0 cargos debitados electronicamente. También confirmo que, autorizo y deseo que la institucion financiera aqui nombrada
acepte y haga valida mi autorizacién para que se efectlen los pagos con mi cuenta.

| Heleido y acepto esta autorizacién
Firma del propietario de la cuenta Fecha Parentesco con el Solicitante

" CONSEJO: Escriba el nombre del Solicitante principal como anotacion en el cheque o giro postal sino es el propietario de la
cuenta. AVISO: El uso de cuentas corporativas quedaria sujeto a la comprobacién del cumplimiento de las Reglas sobre pagos

realizados por terceros en la pagina 13.
2 Si desea recibir informacion electrénicamente o hacer su pagos mediante transferencias electrénicas, necesitamos su

direccion de correo electrénico.

AVISO:

No cancele ninguna cobertura vigente hasta que su Solicitud sea aprobada y su cobertura nueva entre en vigor.

El primer mes se paga al presentar la Solicitud. Si solicita una nueva cobertura, la cobertura no entrara en
vigor hasta que recibamos el primer pago.
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Reglas importantes e s
o » . ae >eguro >odlal:
sobre facturacion

REGLAS DE FACTURACION MEDIANTE TRANSFERENCIA ELECTRONICA (EFT)

(se requiere una direccion de correo electrénico)

Al autorizar transferencias electrdnicas (EFT, en inglés), entiende y acepta que BCBSIL o la compaiiia que BCBSIL
designe para procesar pagos podrian efectuar cobros mensuales a su cuenta de cheques o ahorros segun los
términos presentados a continuacién:

* Los pagos futuros vencen el Ultimo dia del mes anterior al mes de cobertura.

* Los pagos se efectUan segun la eleccion que marque en la pagina anterior.

* Subanco o cooperativa de crédito procesaran estos pagos.

* Silafecha de vencimiento es dia inhabil o dia feriado, el pago se efectuara al proximo dia habil.

* Tenga los fondos disponibles en su cuenta al presentar esta Solicitud. Si un pago se rechaza por insuficiencia de fondos (NSF,
en inglés), BCBSIL podria intentar la transaccion nuevamente en cualquier momento dentro de los 30 dias posteriores. BCBSIL
no le rembolsara ninguna penalidad que su banco o cooperativa de crédito le cobren por insuficiencia de fondos en su cuenta.

e Tanto el banco o la cooperativa de crédito como BCBSIL se reservan el derecho de dar por terminado este programa de pagos
0 su participacion en el mismo en caso de pagos negados por insuficiencia de fondos. Esto significa que los pagos ya no se
procesaran automaticamente. La cobertura podria interrumpirse (las reclamaciones no se pagarian) si no paga su factura
mensual.

* Pararealizar un cambio de banco o cooperativa de crédito del que se efectian los pagos, necesita proporcionar un aviso por
teléfono a BCBSIL con al menos 10 dias de anticipacion a la fecha de retiro programada.

REGLAS SOBRE PAGOS REALIZADOS POR TERCEROS

BCBSIL cumple con todos los requisitos federales para procesar pagos de primas conforme a la Ley de Cuidado de
Salud a Bajo Precio.
1. BCBSIL acepta pagos de primas efectuados en nombre del asegurado por las siguientes entidades:
a. un programa Ryan White HIV/AIDS, segun el Articulo XXVI de Public Health Service Act [ley federal de servicios de salud
publica];
b. una tribu indigena, una organizacién tribal o una organizacion de indigenas en centros urbanos;
€. un programa local, estatal o federal, incluido un programa becado operado por un programa gubernamental para efectuar
pagos en su nombre.
2. Es posible que BCBSIL acepte pagos de primas en nombre de un asegurado de fundaciones privadas o sin fines de lucro si los
pagos se hacen:
a. por el perfodo completo de la pdliza de los asegurados;
b. basandose Unicamente en el estado financiero de los asegurados;
c. sinimportar la cobertura que elija el asegurado; y
d.sin importar el estado de salud del asegurado.

3. Es posible que BCBSIL acepte pagos de primas en nombre del asegurado de un fideicomiso, poder notarial o tutor legal.

4. BCBSIL no interpretara los pagos recibidos de un empleador como pagos impermisibles de un tercero, siempre y cuando
tales pagos no constituyan una cobertura dental grupal que cumpla con la Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacion de
los Empleados (ERISA) ni que:

a. el empleador facilite el pago de la prima mediante una deduccién de némina o método similar para el empleado, y el
empleador no contribuya ninguna porcion de la prima, ya sea directamente o por medio de rembolso; o

b. el empleado participe en un Acuerdo de Rembolso de Gastos Médicos de Cobertura Individual (ICHRA) o un Acuerdo de
Rembolso para Pequefios Empleadores Calificados (QSEHRA) que ofrezca su empleador en lugar de un seguro médico grupal.

5. BCBSIL aceptara pagos en nombre de un asegurado directamente de un empleador que participe en un acuerdo ICHRA o
QSEHRA o mediante un servicio de coordinacién de pagos de un tercero si dichos pagos se efectlan usando métodos de
pago permitidos.
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Informacion sobre - e s o
otras coberturas

REMPLAZO DE COBERTURA

¢Esta cobertura remplazara a la cobertura médica para 2024 que ya tiene? Si la respuesta es "Si", lea la seccion CONOZCA
SUS DERECHOS a continuacidn y liste todas las coberturas que cancelara y remplazara con una de BCBSIL:

T = VIGENTE
ASEGURADO(S) COMPANIA ASEGURADORA N.° DE POLIZA HASTA EL

REMPLAZO DE COBERTURA: CONOZCA SUS DERECHOS

Si su respuesta anterior fue “Si", es posible que BCBSIL NO cancele automaticamente la pdliza anterior. Esta seccion solo indica
que usted tiene la intencion de cancelar su cobertura médica y contra accidentes vigente y remplazarla con una cobertura
emitida por BCBSIL. Para su conocimiento y proteccién, debe saber cudles son las implicaciones que tendria la proteccion
disponible con la nueva cobertura.

1. Le recomendamos que consulte su decision de remplazo con la compafiia de seguros que le ofrece la cobertura. Puede consultar
el asunto con uno de sus agentes de seguros. Este no solo es un derecho para usted, sino que también es un beneficio personal
para tener la certeza de que entiende todos los factores importantes que serfan parte del remplazo de su cobertura actual.

2. Si, después de la debida consideracion, desea cancelar su cobertura y remplazarla con otra, responda verazmente y en su
totalidad todas las preguntas de esta Solicitud en relacion con cualguier persona que solicita cobertura. No incluir toda la
informacién esencial puede ser un instrumento legal para que BCBSIL rechace cualquier futura reclamacion y que rembolse la
prima de la pdliza como si su contrato nunca hubiera tenido vigencia. Después de haber llenado la Solicitud y antes de firmarla,
vuelva a leerla cuidadosamente para corroborar que toda la informacion se ha registrado correctamente.

OTRAS COBERTURAS MEDICAS, DENTALES, PARA LA VISTA QUE USTED O SUS DERECHOHABIENTES TENGAN

Indique si alguna de las personas que esté solicitando cobertura tiene o ha tenido cobertura durante los dltimos 60 dias:

* cobertura de BCBSIL

* cobertura médica a través de otra aseguradora
* cobertura médica mediante algin programa con respaldo gubernamental, Medicare incluido

Si la respuesta es "SI", proporcione la siguiente informacién:

Nombre del solicitante Nombre en otra pdliza (si es diferente) | N.° de asegurado/grupo
(recomendado)

Nombre del solicitante Nombre en otra péliza (si es diferente) | N.° de asegurado/grupo
(recomendado)

Declaracion de representacion orcionay

Al contratar una cobertura dental de BCBSIL, me convierto en asegurado de Health Care Service Corporation, a Mutual Legal
Reserve Company (HCSC). Con mi firma en esta Solicitud, atentamente pido que la Junta Directiva de HCSC actle en mi nombre
en todas las juntas de asegurados de HCSC. Entiendo lo siguiente:

* Esta autorizacion abarca a cualquier compafifa que remplace a HCSC.

* Lajunta Directiva podria nombrar a un tercero para representar mi voto.

La reunion anual de asegurados ha de tener lugar cada afio en la sede corporativa (300 E. Randolph St., Chicago, lllinois 60601)
alas 12:30 p. m. del Ultimo martes de octubre. Se puede convocar a reuniones especiales de asegurados. En dicho caso, se
notificara con 30 a 60 dias de anticipacion.

Esta autorizacion para conceder la representacion de mi voto como asegurado a la Junta Directiva se mantendra vigente:

* hasta que la revoque o sila revoco por escrito al menos 20 dias antes de cualquier reunién de asegurados;

o)
* amenos que asista y vote en persona en cualquier reunién de asegurados.

Firma para conceder la representacion del Solicitante principal (interesado): Fecha
AVISO: Es obligatorio firmar la pagina 16 para llenar esta Solicitud,
independientemente de que firme para conceder su representacion.

Escriba su nombre tal como lo firmé:
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Lea y firme en Ia N.° de SegSuOrLi)CiStZ:itji
siguiente pagina

AL LLENARY FIRMAR ESTE FORMULARIO, ENTIENDO Y ACEPTO LO SIGUIENTE:

* Esta Solicitud no es una cobertura. La Cobertura no estara vigente sino hasta (1) la fecha de entrada en vigor indicada en la
polizay (2) que esté pagado el primer mes de cobertura.

* Sirecibo los servicios de un agente, este no puede aceptar riesgos ni modificar las pélizas ni las reglas de BCBSIL.

* Sirecibo los servicios de un agente para contratar una cobertura médica o dental particular para individuos y familias, BCBSIL
podria pagarle al agente una comision u otra compensacion. Si deseo informacion adicional sobre cualquier compensacion al
agente, deberé comunicarme con el agente.

* La cobertura se anularia si cualquier persona a sabiendas presenta una reclamacion fraudulenta por el pago de alguna
pérdida o servicio o si presenta informacion falsa o fraudulenta en relacién con datos esenciales en esta Solicitud. Esto
incluye informacion falsa o fraudulenta acerca de mi o cualesquiera de mis derechohabientes. La anulacion cancela la
cobertura al dfa en que entré en vigor. Recibiré un aviso por escrito con al menos 30 dias de anticipacion a la fecha en que mi
cobertura o la de mis derechohabientes sera anulada.

* La prima mensual se calculara con base en factores aprobados por el Departamento de Seguros del Estado y otras leyes
y regulaciones de caracter estatal y federal. Las tarifas se calculan segln la edad, consumo de tabaco y factores tarifarios
geograficos. Con estos factores también se calculan las primas para cualquier derechohabiente incluido en mi pdliza.

* Autorizo que cualesquiera de las personas u organizaciones mencionadas a continuacion compartan miinformacién médica
con BCBSIL o con sus representantes autorizados:
profesionales médicos, hospitales o clinicas;
otros centros de salud o relacionados con la salud;
agencias gubernamentales;
administradores de beneficios farmacéuticos, agencias de bases de datos farmacéuticos o farmacias abiertas al publico;
cualquier otra persona o firma con obligacion legal.
> Esta informacion puede incluir lo siguiente:
0 copias de expedientes sobre recomendaciones, atencion o tratamiento médicos que yo o mis derechohabientes recibimos;
o informacion sobre recetas médicas y consumo de drogas o alcohol;
0 informacion sobre enfermedades mentales.
BCBSIL tiene permiso para revisar y buscar informacion en sus propios expedientes.

BCBSIL compartira informacion recopilada con entidades médicas con el propdsito de gestionar mis servicios médicos
Unicamente cuando sea necesario.

> Yasea por obligacion o consentimiento legal, BCBSIL podria volver a divulgar la informacion divulgada con mi autorizacion.
De ser requerida, la persona o agencia receptora de la informacion sera responsable de protegerla.

> Apartir de hoy, esta autorizacion tiene una validez de dos afios o hasta que cancele la cobertura.
o Tengo derecho a cancelar esta autorizacion en cualquier momento comunicandome con BCBSIL por escrito.
o Yo o cualquier persona a quien autorice mi representacion recibira copia de esta autorizacion, previa solicitud.
o Ninguna cancelacion afectara las actividades de BCBSIL anteriores a la fecha en que BCBSIL reciba la cancelacion.
* Presento todas las declaraciones y respuestas en esta Solicitud como HECHOS. Seglin mi leal saber y entender, estos son
verdaderos y estan completos. Estos hechos conforman la base de mi Solicitud.

* La Solicitud sera parte de mi contrato con BCBSIL.
* Miagente (de ser el caso) y yo manifestamos que hemos leido y entendido la Solicitud y repasado los detalles de la cobertura que elegi.
* Esta cobertura particular para individuos y familias tiene la finalidad de ser un gasto personal.

+ Unicamente yo, algin familiar o alguno de los terceros autorizados mencionados en la Solicitud efectuaran pagos
directamente a BCBSIL.

* BCBSIL no acepta pagos efectuados directamente por terceros, excepto por los listados en la pagina 13.

* Encaso de violacion de estas reglas, cualquier pago efectuado por un tercero no sera acreditado en favor de mi cuenta
ni cobertura. Es posible que no se emitan rembolsos a mi nombre, a su vez, esto puede resultar en la cancelaciéon de mi
cobertura por falta de pago.

O O OoOO0oOo

ADVERTENCIA: EN UN TRIBUNAL DE JUSTICIA, SE PUEDE CONSIDERAR COMO DELITO EL HECHO DE QUE CUALQUIERA PRESENTE
ALGUNA RECLAMACION POR INDEMNIZACION DE UNA POLIZA DE SEGURO CON INFORMACION FALSA, INCOMPLETA O ENGANOSA
Y, QUE A SABIENDAS, TENGA LA INTENCION DE PERJUDICAR, DEFRAUDAR O ENGANAR A UNA COMPANIA ASEGURADORA.

' Se aplican algunas excepciones durante Perfodos especiales de inscripcion. Consulte a su agente de BCBSIL o Servicio al Cliente.
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;Recibio los servicios - Se;;';gg;;;g
de un agente?

SECCION PARA LOS AGENTES (DE SER EL CASO)

Declaro lo siguiente:

* Entregué la Solicitud al (a los) Solicitante(s) para que la llene(n) o personalmente hice las preguntas y anoté las respuestas tal
como se respondieron.,

* Entregué material impreso para explicar los beneficios al (a los) Solicitante(s), entre ellos, la informacion sobre los servicios sin
cobertura y cualquier informacion especial sobre la cobertura.

* Repasé los documentos de la cobertura con el (los) Solicitante(s), entre ellos, la(s) Declaracion(es) de divulgacion, previa solicitud.

Nombre en letra de molde Y firma del Agente Fecha
Joseph Talarico

N.° de Agente N.° telefénico del Agente

107897698 (817) 778-8759

Direccién de correo electrénico del Agente
Joe.Talarico@Healthguys.com

Lea y firme (OBLIGATORIO)

CON SU FIRMA, ESTE DOCUMENTO SE CONVIERTE EN UN CONTRATO UNA VEZ PROCESADO POR

COMPLETO
Nombre en letra de molde Y firma del Solicitante principal Fecha

Nombre en letra de molde Y firma de uno de los Padres o del Tutor de un menor (si el menor esel |Fecha
Solicitante principal)
Informacion obligatoria si quien firma esta autorizacion es un representante personal que actia en nombre de
una persona (que no sea uno de los padres de un menor):
Nombre en letra de molde Y firma del Representante personal Parentesco: Fecha

¢Autoriza que otro adulto, ya sea conyuge o derechohabiente, cuyo nombre aparezca en las paginas 5 a 10 de este
documento respondan preguntas en relacién con su Solicitud?

Presente su Solicitud

EVITE CONTRATIEMPOS EN EL PROCESAMIENTO DE SU SOLICITUD:

* Firme el documento. * Incluya toda la documentacion necesaria
* Envie TODAS LAS PAGINAS, INCLUSO SI LAS al presentar esta Solicitud.

DEJA EN BLANCO.  Adjunte la sentencia firmada que le otorga
* Sirecibio los servicios de un agente de BCBSIL, la tutela, de ser el caso.

proporcione su informacion en el espacio indicado.

USE UNO DE LOS SIGUIENTES MEDIOS PARA ENVIAR ESTA SOLICITUD:
(ofo]::1Jo M Lo Ly y:\Ml Blue Cross and Blue Shield of lllinois, Attn: Individual Enrollment, P.O. Box 660819, Dallas, TX 75266-0819
FAX 800-279-7419

(Tiene preguntas? Comuniquese con un agente de seguros o llame sin costo a BCBSIL al 800-477-2000. Consulte
las preguntas frecuentes en relacion con la cobertura, los pagos v los servicios incluidos en discoverbcbsil.com.
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BlueCross BlueShield of Illinois

Tener cobertura médica es importante para todos.

Ofrecemos comunicacion y servicios gratuitos para cualquier persona con impedimentos o que requiera
asistencia lingUistica. No discriminamos por motivos de raza, color, pais de origen, sexo, identidad de género,
edad, orientacién sexual, problemas médicos o discapacidad.

Llamenos al 855-710-6984 para recibir asistencia linglistica 0 comunicacidn en otros formatos sin costo.

Si cree que no hemos proporcionado un servicio, o si cree que ha sido discriminado de cualquier otra manera,
comuniquese con nosotros para presentar una inconformidad.

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 855-664-7270 (correo de voz)
300 E. Randolph St. TTY/TDD: 855-661-6965
35th Floor Fax: 855-661-6960

Chicago, lllinois 60601

Tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights) por

estos medios:

U.S. Dept. of Health & Human Services Teléfono: 800-368-1019
200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 800-537-7697
Room 509F, HHH Building 1019 Portal de quejas: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
Washington, DC 20201 Formulario de quejas: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

espanol.bcbsil.com


http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

BlueCross BlueShield of Ilinois

If you, or someone you are helping, have questions, you have the right to get help and information
in your language at no cost. To talk to an interpreter, call 855-710-6984.

Espariol Si usted o alguien a quien usted esta ayudando tiene preguntas, tiene derecho a obtener ayuda e
Spanish informacion en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 855-710-6984.

Ay gall O (e Siali dy g piall il glaall g Bacliadl e J gamnll b Gall bl i sac s pad d gl o cliad IS o)
Arabic 855-710-6984 28 ) (Ao Jduail ¢(5 558 pa yia ae Caadll A4S 4
BT | R, B IEAERBIESR, HitFRER GEEN R RGN ERESEMINE.
Chinese AR EIRES, FE A SERA SRS 855-710-6984.

Frangais Si vous, ou quelgu'un gue vous étes en train d'aider, avez des questions, vous avez le droit d'obtenir de

French laide et information dans votre langue a aucun codt. Pour parler a un interpréte, appelez 855-710-6984.

Bentsdl Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen haben, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und

e Informationen in lhrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die
Nummer 855-710-6984 an.

319621l %l cdHol WYl X HEE r‘é?l el sl vldl 518 ol cllsclel vl oll.ulH. 525K

Giu. oraf ollotd Yl L2, dl el [Aotl WA, M3l sl Hee wal HURHL Anaclsll 855 B.

J goball A cld sl M2 UL ol 855-710-6984 UR Sl $3U.
: gIc 3T9eh, IT 39 ToTdeh] AEIAAT S Ia & 39ch, T &, Al TRl 9T HTNT A Tol:Aleeh

Eﬂi HETIAT 3R SATARRY YTod e T TR & | FhdT 3eIdTceh H &l it o TeIT 855-710-6984
I il F |.

ltaliano Se tu o qualcuno che stai aiutando avete domande, hai il diritto di ottenere aiuto e informazioni nella tua

ltalian lingua gratuitamente. Per parlare con un interprete, puoi chiamare il numero 855-710-6984.

5t 20 OHor 2ot L= HotJl &= AIE0| 2=20| JILIPY Pote 2= st s EEE

@r;an 7ot HANZE B2 = U= el USLICHL S A E 20AIH 855-710-6984 =
&S Al 2.

Diné T’aa ni, éi doodago ta’da bika ananilwo’igii, na’iditkidgo, ts’ida bee na ahooti’1” t’aa nitk’e

Naysis nika a’doolwot doo bina’iditkidigii bee nit h odoonih. Ata’dahalne’igii bich’{” hodiilnih kwe’é

: 855-710-6984.

= G sk eapa SR A as 2 1) Onl B el 4B (g A0S o S gl LaliaS S L el K
Persian glad Juals (i 855-710-6984 o jlad L ¢ aldd aa jia S L S8 g bl Gl 50 ile DUl 5SS
Polski Jesli Ty lub osoba, ktorej pomagasz, macie jakiekolwiek pytania, macie prawo do uzyskania
Polish bezptatne] informacji i pomocy we wiasnym jezyku. Aby porozmawia¢ z tlumaczem, zadzwon pod

numer 855-710-6984.
Ip— Ecnu y Bac unu yenoeka, KOTOPOMY Bbl NOMOraeTe, BO3HMKIM BOMPOCHI, Y BaC €CThb NPaBo Ha becnnartHyio
R{ISSi el MOMOLLb M MHGOPMAaLMIC, NPEROCTABNEHHYIC Ha BaLIEM A3blke. YUTOObI CBA3ATECH C NEPEBOAUMKOM,

No3BOHWTE NG TeénedoHy 855-710-6984,
Tousls Kung ikaw, 0 ang isang taong iyong tinutulungan ay may mga tanong, may karapatan kang makakuha ng
Tag al og tulong at impormasyon sa iyong wika nang walang bayad. Upang makipag-usap sa isang tagasalin-wika,

9309 | tumawag sa 855-710-6984.
s | e e G ) S Qe o Gl s (S U ) S 30l (S s S0l S L oSl S

Urdu i S JS ; 855-710-6984 « d S S Sl waa e o S S S deala Slaslea ) 2
Tieng Viét | Néu quy vi, hodc ngwdi ma quy vi gitp d&, co cau hdi, thi quy vi cé quyén dwoc gidp d& va nhan thong tin
Vietnamese | bang ngdn nglr cia minh mién phi. B& néi chuyén véi mét thong dich vién, goi 855-710-6984.

espanol.bcbsil.com
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