. + BlueCross BlueShield
.M .(.3dnlc grel& 2y of North Carolina
’ P.0. Box 25190
Durham, NC 27702

Formulario de Inscripcion Individual 2025 para
Plan Medicare Advantage (HMO) de Experience Health

Todos los campos de este formulario son obligatorios (a menos que estén marcados como opcionales).

Personas sin hogar:
» Si desea inscribirse en un plan, pero no tiene residencia permanente, puede usar un apartado postal, la direccion de un refugio o clinica,
o la direccion donde recibe el correo (por ejemplo, los cheques del Seguro Social) como su direccion de residencia permanente.

A. Informacién personal (tal como aparece en su credencial de Medicare):

. Inicial del segundo
Primer nombre: nombre:

Apellido: Sufijo:

Fecha de nacimiento: (mm/dd/aaaa)
/ / Sexo: Masculino[_| Femenino

Coddigo de area:  Numero de teléfono:

Numero de teléfono principal: Numero de teléfono alternativo: (opcional)

Direccién de correo electronico: (opcional)

Direccion de la residencia permanente: (No se aceptan apartados postales)

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Condado:

Direccién de correo: (si es diferente de su direccion permanente. Apartado permitido)

Ciudad: Estado: Codigo postal:

U43256, 3/25 EO
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Todos los campos de esta seccion son opcionales:

Es su eleccion responder a estas preguntas. No se le puede negar la cobertura por no
completarlos.

¢Es hispano, latino o de origen espanol? Seleccione todas las opciones que correspondan.

|| No; no de origen hispano, latino o espafol || Si; puertorriquefo

|| Si; Mexicano, mexicano-estadounidense, chicano || Si; cubano

|| Si; otro origen hispano, latino o espafol || Elijo no contestar.

¢Cual es su raza? Seleccione todas las opciones que correspondan.

| ] Indio americano o nativo de Alaska [ | Indio asiatico | ] Negro o afro americano
[ ] Cchino || Filipino || Guameno o chamorro
| | Japonés | | Coreano | ] Nativode Hawai

|| Otro asiatico || Otro Pacifico | ] Samoano

|| Vietnamita || Islefos del Blanco | ] Elijo no contestar.

C. Preferenciasde comunicacion:

Por favor, comuniquese con Blue Cross and Blue Shield of North Carolina (Blue Cross NC) si
necesita informacion en un idioma alternativo, como espaiol, al 1-833-905-1311 (TTY: 711).
Nuestro horario de atencion es los 7 dias de la semana, de 8 a. m.a 8 p. m.

Seleccione uno si quiere que le enviemos informacion en un formato accesible.
Braille [ClcD de audio
Grande impreso [C]CD de datos (Unidad flash)

Quiero recibir los materiales del Plan a través de correo electronico. He proporcionado mi direccion de correo electrénico
arriba. Una vez que sea miembro, por favor, visite BlueConnectNC.com para configurar sus preferencias de comunicacion.

Si No
D. Por favor,marqueen quéplandesea inscribirse:

Entiendo que al inscribirme en un plan Medicare Advantage de Blue Cross, seré dado de baja
automaticamente de mi plan Medicare Advantage actual (VIA/MAPD) o del plan de medicamentos
con receta de la Parte D(PDP) en la fecha de entrada en vigor seleccionada.

|| Experience Health (HMO) H3777-001-002 H3777-001-004
H3777-001-003

E. Por favor, seleccione el nombre de un proveedor de atencion primaria (PCP):

Nombre del proveedor de atencidn primaria: Si no elige un PCP, se asignara uno para usted.

Direccion del proveedor:

Ciudad: Estado: Codigo postal:
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Cddigo del PCP: (Nam. deidentificador de proveedor nacional (NPI) Teléfono del PCP:

(Para encontrar un nimero NP, visite nuestro Directorio de proveedores en linea en: BlueCrossNC.com/experience-health)

Paciente actual Paciente nuevo

F. Por favor, proporcione la informacion de su seguro Medicare:

Por favor, saque su credencial Por favor, tenga en cuenta que: Para inscribirse en un Plan
roja, blanca y azul de Medicare Medicare Advantage debe tener |la Parte Ay la Parte B de Medicare.
para completar esta seccion. Nombre: (tal como aparece en su credencial de Medicare)

e Complete esta informacién tal
como aparece en su credencial

de Medicare. Numero de
Medicare:
-0- Fecha de entrada en vigor: (mm/dd/aaaa)
* Adjunte una copia de su credencial =~ Hospital (Parte A): / /
de Medicare o su carta del Seguro
Social o de la Junta de jubilacién Plan Médico (Parte B): / /

para ferroviarios.
G. Como pagar la prima de su plan:

Planes con prima de $0: Si determinamos que debe una multa por inscripcion tardia o si actualmente tiene
una multa por inscripcién tardia, necesitamos saber como prefiere pagarla. Puede pagar por correo cada
mes. También puede optar por pagar su prima mediante una deduccién automatica de su cheque de
beneficios del Seguro Social o de la Junta de jubilacién para ferroviarios (RRB) cada mes.

Planes con primas: Puede pagar la prima mensual del plan, incluida la multa por inscripcion
tardia que actualmente tiene o puede deber por correo cada mes. También puede optar por
pagar su prima mediante una deduccion automatica de su cheque de beneficios del Seguro
Social o de la Junta de jubilaciéon para ferroviarios (RRB) cada mes.

Si tiene que pagar un monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos de la Parte D (Parte
D-IRMAA), debe pagar este monto adicional ademds de su prima del plan. Por lo general, el
monto se descuenta de su beneficio del Seguro Social, o puede recibir una factura de Medicare
(o de la RRB). NO pague a Blue Cross NC el IRMAA de la Parte D.

Seleccione una opcion de pago de la prima:

Recibir una factura cada mes.

Deduccion automatica de su cheque mensual de beneficios de Seguro Social.

Deduccion automatica de su cheque mensual de beneficios de la Junta de jubilacion para ferroviarios (RRB).

Por favor, tenga en cuenta que: La deduccion de Seguro Social/RRB puede tardar dos o mas
meses en comenzar después de que el Seguro Social o RRB apruebe la deduccién. En la
mayoria de los casos, si el Seguro Social o RRB aceptan su solicitud de deduccidén automatica,
la primera deduccidon de su cheque de beneficios del Seguro Social o RRB incluira todas las
primas adeudadas desde la fecha de entrada en vigor de su inscripcion hasta el momento en
que comience la retencion. Si el Seguro Social o la RRB no aprueban su solicitud de deduccion
automatica, le enviaremos una factura en papel para sus primas mensuales.

Continuaciéon » 3
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H. Por favor, lea y responda estas preguntas importantes:

Si 1. ¢Tiene una enfermedad renal en fase terminal (ESRD)?

No Nota: Responder a esta pregunta no afecta su elegibilidad para inscribirse.
Si 2. Trabaja?

No

Si 3. Su cényuge trabaja?

No

Algunas personas pueden tener otra cobertura de medicamentos, incluido otro seguro privado,
TRICARE, la cobertura de beneficios médicos para empleados federales, beneficios de VA o
programas de asistencia farmacéutica estatales. ; Tendra otras coberturas de medicamentos con
receta ademas de Experience Health Medicare Advantage (HMO)? Si su respuesta es “si ", por
favor, enumere sus otras coberturas y su(s) numero(s) de identificacion (ID) para esta cobertura.

Numero de identificacion para esta cobertura:

Numero de Grupo para esta cobertura:

Nombre de la otra cobertura:

Si 4. ;Estainscrito en el programa
estatal de Medicaid? Sisu Numero de Medicaid
No respuesta es"si”, proporcione

su numero de Medicaid.

I. Por favor, lea esta informacion importante:

Si actualmente tiene cobertura médica de un empleador o sindicato, la
afiliacion a Experience Health Medicare Advantage (HMO) podria afectar los
beneficios médicos de su empleador o sindicato. Podria perder la cobertura
de salud de su empleador o sindicato si se inscribe en Experience Health
Medicare Advantage (HMO). Lea las comunicaciones que le envia su
empleador o sindicato. Si tiene preguntas, visite su sitio web o contactese
con la oficina que aparece en sus comunicaciones. Si no hay informacién
sobre a quién contactar, el administrador de sus beneficios o la oficina que
responde preguntas acerca de su cobertura pueden ayudar.

J. Elegibilidad para un periodo de inscripcion:
Por lo general, puede inscribirse en un plan Medicare Advantage solo durante elperiodo de

inscripcion anual del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada ano. Existen excepciones que
pueden permitirle inscribirse en un plan Medicare Advantage fuera de este periodo.

Continuaciéon » 4
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Por favor, lea atentamente las siguientes declaraciones y marque la casilla de la izquierda si la
declaracion se aplica a usted. Al marcar cualquiera de las siguientes casillas, usted certifica que,
a su leal saber y entender, es elegible para un Periodo de Inscripcion. Si mas tarde
determinamos que esta informacidn es incorrecta, usted puede ser dado de baja.

Periodo de inscripcion anual (AEP). La fecha de entrada en vigor de su plan sera el 1 de enero.

Soy nuevo en Medicare.

Estoy inscrito en un plan de Medicare Advantage y quiero hacer un cambio
durante el Periodo de Inscripcién Abierta de Medicare Advantage (MA OEP).

Recientemente me mudé fuera del area de
servicio demi plan actual o recientemente me
mudé y este plan es una nueva opcion para mi.

¢De donde se esta mudando?

Condado: Estado:

Recientementeme liberaronde prision.

Me estoy mudando a, vivo en o recientemente
me mudé deuncentro de cuidadoa largo plazo
(por ejemplo, un hogar de ancianos o un centro de
cuidado a largo plazo).

Recientemente sali de un programa de PACE el:

(Programa de Atencion Integral a la Tercera Edad)

Recientemente perdi involuntariamente
mi cobertura valida para medicamentos
con receta. (Cobertura tan buena como la de
Medicare)

Estoy dejando la cobertura de mi
empleador o sindicato el:

Me mudé el: (mm/dd/aaaa)

/

/

Elija la fecha de entra

da en vigor

de su plan: (mm/dd/aaaa)

/10

11/

Me liberaron el: (mm/dd/aaaa)

/

/

Me mudé/mudaré a las instalaciones el: (mm/dd/aaaa)

/

/

Recientemente sali de un programa de PACE el: (mm/dd/aaaa)

/

/

Perdi mi cobertura de medicamentos el: (mm/dd/aaaa)

/ /
Elija la fecha de entrada en vigor de su plan: (mm/dd/aaaa)
/10 1]/
(mm/dd/aaaa)
/ /

Elija la fecha de entra

da en vigor de su plan: (mm/dd/aaaa)

/10

Continuacion » 5
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Pertenezco a un programa de asistencia farmacéutica de mi estado.

Recientemente regresé a los Estados
Unidos después de vivir permanentemente
fuera del pais.

Mi plan esta terminando su contrato con Medicare,

o Medicare esta terminando su contrato con mi plan.

Mi plan es con:

Regresé a los EE.UU. el: (mm/dd/aaaa)

/

/

Elija la fecha de

entrada en vigor de su plan:

(mm/dd/aaaa)

11/

Mi plan termina el: (mm/dd/aaaa)

/

/

Me inscribi en un Plan de Necesidades
Especiales (SNP) pero he perdido la
calificacion de necesidades especiales
requerida para estar en ese plan.

Cancelé miinscripcion en un SNP el: (mm/dd/aaaa)

/

/

Elijala

fecha de entrada en vigor de su plan;

(mm/dd/aaaa)

/|0

11/

Fui afectado por una emergencia climéatica o desastre mayor (segun declaracion de la
Agencia Federal para Manejo de Emergencias (FEMA) o por una entidad gubernamental
federal, estatal o local) Una de las otras declaraciones incluidas aqui se aplicaron a mi,
pero no pude hacer mi inscripcién debido al desastre.

Recientemente obtuve la condicion de
residente legal de los Estados Unidos.
Obtuve la residencia el:

Recientemente tuve un cambio en mi
Medicaid (recién obtuve Medicaid, tuve un
cambio en el nivel de asistencia de
Medicaid o perdi Medicaid) el:

(mm/dd/aaaa)

/ /
(mm/dd/aaaa)

/ /

Continuacion » 6
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Recientemente tuve un cambio en mi Extra Help (mm/dd/aaaa)
para pagarla cobertura de medicamentos con / /
receta de Medicare (recién recibi Extra Help, tuve

un cambio en el nivel de Extra Help, o perdi
Extra Help) el:

Tengo Medicare y Medicaid (o mi estado me ayuda a pagar mis primas de Medicare)
o recibo Extra Help para pagar mi cobertura de medicamentos con receta de
Medicare, pero no he tenido ninguncambio.

Me inscribieron en un plan de Medicare (o de (mm/dd/aaaa)
mi estado) y quiero elegir un plan diferente. / /
Mi inscripcion en ese plan comenzo el:

Ninguna de estas declaraciones se aplican a mi.*  Otro motivo de Periodo de Inscripcion Especial (SEP):

Si necesita mas ayuda para determinarsieselegibleparainscribirse, comuniquese con
Experience Health Medicare Advantage (HMO) al: 833-905-1311 o, para usuarios de TTY,
marque 711, los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p.m. del 1 de octubre al 31 de marzo; de
lunes a viernes de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes entre el 1 de abril y el 30 de septiembre.

K. DECLARACION DE ENTENDIMIENTO

Al completar esta solicitud de inscripcion, acepto que:

1.

Entiendo que solo puedo estar inscrito en un plan de Medicare Advantage a la vez, y que mi
inscripcion en este plan terminara automaticamente mi inscripcion en otro plan de salud de
Medicare Advantage y/o plan de medicamentos con receta. Si estoy inscrito en un plan
complementario de Medicare, debo cancelar mi inscripcion para no duplicar beneficios.
Para permanecer en Experience Health Medicare Advantage (HMO), debo conservar tanto en el
seguro hospitalario (Parte A) como el médico (Parte B).

Su respuesta a este formulario esvoluntaria. Sin embargo, el no responder puede afectar la
inscripcion en el plan.

La informacién de este formulario de inscripcién es correcta a mi entender. Entiendo que si
intencionalmente brindo informacioén falsa en este formulario, seré dado de baja del plan.

Entiendo que cuando comience mi cobertura de Experience Health Medicare Advantage (HMO),
debo obtener todos mis beneficios médicos de Experience Health Medicare Advantage (HMO). Se
cubrirdn los beneficios y servicios proporcionados por Blue Cross NC que constan en mi
documento de Constancia de Cobertura de Experience Health Medicare Advantage (HMO)
(también conocido como contrato de afiliado o acuerdo de suscriptor). Ni Medicare ni Blue Cross
NC pagaran beneficios o servicios que no estén cubiertos.

Blue Cross NC presta servicios en un area de servicio especifica. Si me mudo fuera del area en la
que presta servicios Blue Cross NC, necesito notificar al plan para que pueda cancelar la
inscripcion y encontrar un nuevo plan en mi nueva area.

Continuacion » 7
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7. Una vez que sea miembro de Blue Cross NC, tengo derecho a apelar las decisiones del plan sobre
el pago o los servicios si no estoy de acuerdo.

8. Entiendo que si estoy recibiendo asistencia de un agente de ventas, corredor u otro individuo
empleado o contratado por Blue Cross NC, y estos pueden recibir el pago con base a mi inscripciéon
en Blue Cross NC.

Divulgacion de informacion

Al inscribirme en este plan de Medicare Advantage, acepto que Blue Cross NC compartird mi informacion
con Medicare y con otros planes, los que podrian usarla para hacer el seguimiento de mi inscripcion,
realizar pagos, y para otros fines permitidos por las leyes que autorizan la recoleccion de esta informacion
(ver la Declaracion de la Ley de Privacidad arriba).

Declaracion de la Ley de Privacidad

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) recopilan informacién de los planes de
Medicare para hacer un seguimiento de la inscripcion de los beneficiarios en Medicare Advantage
(MA), mejorar la atencién y para el pago de los beneficios de Medicare. Las Secciones 1851 y
1860D-1 de la Ley de Seguro Social y 42 CFR 88 422.50, 422.50, 422.50 y 422.60 autorizan la
recopilacién Los CMS pueden utilizar, divulgar e intercambiar datos de inscripcién de los beneficiarios
de Medicare como se especifica en el Aviso de Sistemas de Registro (SORN) "Medicamentos con
receta de Medicare Advantage (MARX)", Sistema No. 09-70-0588. Su respuesta a este formulario es
voluntaria. Sin embargo, la falta de respuesta puede afectar la inscripcién en el plan.

Alcompartir su nimero de teléfono,usted acepta recibirlamadasomensajes de texto de BlueCrossNC o
sus socios. BlueCrossNC y sus socios no utilizaran su nimero con fines comerciales o de marketing.
Las llamadas pueden incluir llamadas pregrabadas o con voz robética.

L. Acuerdo del Solicitante:

Entiendo que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada para actuar en mi nombre)
en esta solicitud significa que he leido y entiendo el contenido de la misma. Si esta firmada por
un representante autorizado (como se describe anteriormente), esta firma certifica que:

1) Esta persona esta autorizada por la ley estatal a completar este formulario de inscripcion; y

2) La documentacion de esta autorizacion esta disponible a solicitud de Medicare.

Su Firma: / /

Fecha de hoy: (mm/dd/aaaa)

Si usted es el representante autorizado, debe firmar arriba y proporcionar la siguiente
informacion:

Nombre:

Direccion:

Ciudad: Estado: Codigo postal:
Numero de teléfono: Relacion con el inscrito:
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M. Para personas que ayudan al inscrito a completar este formulario inicamente:

Complete esta seccidn si es una persona (es decir, agentes, corredores, asesores de SHIP,
familiares u otros terceros) que ayuda a un inscrito a completar este formulario.

Nombre: Relacion con el inscrito:

Firma: Nudmero de productor nacional:

(Solo agentes/corredores)

USO EXCLUSIVO DE AGENTE AUTORIZADO

Los agentes deben presentar un formulario de inscripcion firmado dentro de las 24 horas
siguientes a su recepcion.

Nombre del Agente

Firma del Agente: en letra imprenta:
Fecha de recepcion / / Nuam.
de la solicitud: de NPN:
(mm/dd/aaaa) Obligatorio
Numero de teléfono: Numero de agente:

Blue Cross and Blue Shield of North Carolina (Blue Cross NC) proporciona asistencia gratuita a las
personas con discapacidades, asi como servicios linglisticos gratuitos para las personas cuyo
idioma principal no es el inglés. Por favor, péngase en contacto al 1-833-905-1311 (TTY: 711) para
obtener ayuda.

Blue Cross and Blue Shield of North Carolina (Blue Cross NC) proporciona asistencia gratuita a las
personas con discapacidades, asi como servicios lingliisticos gratuitos para las personas cuyo
idioma principal no es el inglés. Llame al 1-833-905-1311 (TTY: 711) para obtener ayuda.

Blue Cross and Blue Shield of North Carolina es un plan HMO con un Contrato de Medicare. La
inscripcion en Experience Health Medicare Advantage depende de la renovacion del contrato.

Blue Cross and Blue Shield of North Carolina es un licenciatario independiente de Blue Cross and
Blue Shield Association. Marcas ®, SM de Blue Cross and Blue Shield Association.



Experience Health Medicare Advantage™ (HMO)

Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia BlueCross BlueShield
lingiiistica y ayudas y servicios auxiliares VA of North Carolina

English
ATTENTION: If you speak any of the following languages, free language assistance services are available to you.

Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available free of
charge. Call 1-833-777-7394 (TTY: 711), or speak to your provider.

Spanish / Espaiiol

ATENCION: Si habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. También estan
disponibles de forma gratuita ayudas y servicios auxiliares apropiados para proporcionar informacién en
formatos accesibles. Llame al 1-833-777-7394 (TTY: 711) o hable con su proveedor.

Chinese / XX
R MREBIESY, BN EEAGRBESHIIRS ﬁﬂ‘]i_ﬁa%h{ EYRBMEITEMRS, UE
FEREIREEE . B 1-833-777-7394 (TTY: 711) & ﬁlﬁ’]ﬂ&%?ﬂ

Vietnamese / Viét

LUU Y: Néu quy vi ndi tiéng Viét, cdc dich vu hé trg ngdn ngit dugc cap mién phi. Cc hd trg dich vu pht hgp dé
cung cdp thong tin theo dinh dang dé tiép cin cling dugc cung cdp mién phi. Vui long goi theo s6 1-833-777-7394
(Nguoi khuyét tat: 711) hoac trao déi véi nha cung cap dich vu caa quy vi.

Korean / $t=20{
&El: St E ARSI = B F& A X[ & MH|AE 0|85 = UEULCE 0|3 7Is8t Ao =2
.

_ O 1
EEE 25t W‘*or EI 7HL 5’—4 MH|AE 22 2 MHZE L} 1-833-777-7394 (TTY: 7)) He 2

French / Francais

ATTENTION: Si vous parlez francais, vous pouvez bénéficier de services d’assistance gratuits. Vous avez
également a votre disposition des outils et services supplémentaires vous permettant de fournir des informations
dans un format accessible, sans frais. Appelez le 1-833-777-7394 (TTY: 711) ou parlez a votre fournisseur.

Arabic / 4 )

A padl Aol aaati S 1Y) 4wl dalie Apflisa) Cledd g Bac lise 8515 LS Ayl 4y gl Baclue Cilada Gl 8435 ¢
20 e JLai¥) a5d Ul Ll g 1 (S0 gty i shadl

1-833-777-7394 (TTY: 711) <l (alal) 4eadll 5 e aw Caaal ),

Hmong / Lus Hmoob

LUG CEEV TSHWJ XEEB: yog has tas koj has lug Hmoob muaj cov kev paab cuam txhais lug pub dlawb rua koj.
Cov kev paab hab cov kev paab cuam ntxiv kws tsim nyog txhawm rua muab lug gha paub ua cov hom ntaub
ntawv kws tuaj yeem nkaag cuag tau rua los kuj yeej tseem muaj paab dlawb tsis xaam tug nqe dlaab tsi tuab
yaam nkaus. Hu rua 1-833-777-7394 (TTY: 711) los yog thaam nrug koj tug kws muab kev saib xyuas khu mob.

Russian / PYCCKIU

BHVIMAHME: Ecru Bel roBopuTe Ha pyccKoM, TO BaM JOCTYIHBI 6eCIIIaTHBIE YCTYTH SI3BIKOBOI MOAIIePIKKIA.
CoOoTBeTCTByIOMLINE MHCTPYMEHTHI 1 MHGOPMALIMOHHbBIE CepBICHI TAKXKe IPeoCTaBIIATCA 6ecrmaTHo. [lo3BoHMTeE
1o tenedony 1-833-777-7394 (TTY: 711) unu o6paturech K cBoeMy MOCTABIIUKY YCIYT.

Y0079_13312_C PA 12272024
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Experience Health Medicare Advantage™ (HMO)

Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia * BlueCross BlueShield
lingiiistica y ayudas y servicios auxiliares & of North Carolina

Tagalog

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika. Magagamit
din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-
access na format. Tumawag sa 1-833-777-7394 (TTY: 711) o makipag-usap sa iyong provider.

Gujarati / 2513l

£l AL 6 AH 2USHRUAL GUAAL SIA dl, Had AN ASAAL AAUBAL dHIZL HIZ GUEOH, €9, 4194 SHi[saL] Uit vid
VisARota sTZHL HUlSAL u2l wisal Hizedl Azl vl [QdL 4t Guast £9.1-833-777-7394 (TTY: 711) U 514 521 2444l
AHIZL UELAL 412, Al 5.

Mon Khmer, Cambodlan / mﬁmei

ANNAEGINMS LUMSiUHﬁSUTIEUﬁ‘IﬁJ‘I%@E iﬁ)’ﬁ"lﬁ%‘ﬁ%wmﬁﬂﬁﬁﬁﬁiﬁﬁmSﬁmﬁSmmeﬁﬂ NSEIT 81t ﬁmﬁﬁmmj
ﬁ&mimmmﬁmsmm{p*mum@@miLﬁmemsﬁmsgmm Siﬂﬁiﬁﬁﬁml‘s’ﬁﬁiwﬂ mgmmmme
1-833-777-7394 (TTY: 711) Stiﬂtiﬁ?ﬂfﬂ@i—iﬁlﬁﬂfiﬁmmﬁjﬁﬁ”l

German / Deutsch

WICHTIGER HINWEIS: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur
Verfiigung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien
Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfiigung. Rufen Sie 1-833-777-7394 (TTY: 711) oan oder sprechen Sie
mit [hrem Provider.

Hindi / B&t
&I & AT AT B AT 2, AT e Tory 19:97ee ATT Heraar 9470 3Uasd gial ol TS Tl § ST T&T
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	Primera letra de la dirección de residencia permanente: 
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	Segunda letra del condado: 
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	Indio asiático: Off
	Coreano: Off
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	com para configurar sus preferencias de comunicación: Off
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	Cuarta Carta de Dirección del Proveedor: 
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	Duodécima carta de la Ciudad_2: 
	Decimotercera carta de la Ciudad_2: 
	Decimocuarta carta de la Ciudad_2: 
	Primera carta de estado_2: 
	Segunda carta de estado_2: 
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	Segundo dígito del teléfono del PCP: 
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	Octavo dígito del número de Medicaid_1: 
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	Cuarto dígito del año_Me mudé: 
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	Tercer dígito del año Elija la fecha de vigencia de su plan_1: 
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