bl Ue Solicitud de Cambio para Grupos de Pequenas Empresas

®

california Fecha de comienzo: 1 de octubre de 2020

Blue Shield of California 'y
Blue Shield of California Life & Health Insurance Company

Grupo de pequena empresa de Blue Shield actual: use este formulario para cambiar los contactos, las elecciones del grupo, los
planes o la informacién de la empresa. De ser necesario, Blue Shield le enviard un contrato corregido después de procesar sus
pedidos. El grupo es responsable de mantener actualizada su informacién de contacto. Este formulario no se puede usar para
agregar, eliminar o cambiar la informaciéon de los miembros.

Escriba a mdaqguina o en letra de imprenta clara con tinta negra. Una vez procesados por Blue Shield, los cambios solicitados se
reflejardn en la facturacion siguiente. Como opcidn, para garantizar exactitud y un procesamiento mds rdpido, puede completar
este formulario por Internet en blueshieldca.com/SBMforms.

Instrucciones: 1) Complete la totalidad de las secciones 1y 2. 2) Complete el resto del documento, pero solamente para los
puntos que marcd en el punto nUmero 2.

Envie el formulario por correo electrénico a small.group@blueshieldca.com o por correo a Small Group (1-100 employees), P.O. Box
3008, Lodi, CA 95241-1912

1  IDENTIFICACION DEL GRUPO

Nombre legal actual del grupo N.° de identificacion del grupo Fecha de comienzo solicitada para
de Blue Shield los cambios

2 ;QUE CAMBIOS HARA?

Elija todo lo que corresponda:

[ Direccién del empleador [ Elegibilidad para empleados de tiempo parcial
[] Contactos del empleador []Planes médicos!
] Nombre, nombre comercial (DBA, por sus siglas en inglés), [] Selecciones adicionales

numero de identificacién fiscal federal, cédigo de clasificacion [ Beneficios especializados: beneficios dentales?
industrial estdndar (cédigo SIC, por sus siglas en inglés) y tipo de [ Beneficios especializados: beneficios de la vista?

entidad legal del empleador 1 Beneficios especializados: beneficios de seguro de vida/
[ Periodo de espera del empleador por muerte y desmembramiento accidentales (AD&D,
[] Continuacién de la cobertura: situacién actual por sus siglas en inglés)?
[] Continuacién de la cobertura: administrador ] Contribuciones del empleador

' [] Presente la Hoja de Cdlculo de Cambios para Varios Suscriptores para membresias de planes Off-Exchange actuales en vez
de formularios de inscripcién individuales cuando haga cambios en la renovaciéon de elecciones médicas actuales. Este
formulario estd disponible en la Broker Connection.

2 [[] Agregar Agregar uno o mds productos especializados por primera vez para los empleados que actualmente
cobertura dental  tienen cobertura médica de Blue Shield y para TODOS los empleados y dependientes actualmente
] Agregar cobertura  inscritos que elegirdn la cobertura especializada. Serdn inscritos automdticamente y no serd necesario
de la vista presentar ningun formulario (salvo para los planes de seguro de vida escalonado o de multiplo del
[] Agregar cobertura  salario, y para designar a los beneficiarios del seguro de vida).
de seguro de

i fi De lo contrario, presente un formulario de inscripcion, de rechazo de cobertura o de solicitud de
vida fija

cambio para suscriptores para todos los empleados y dependientes elegibles que elijan la cobertura.
(El rechazo de cobertura estd permitido solamente para los planes con contribucion).

3A DIRECCION DEL EMPLEADOR

Brinde la nueva informacién del grupo donde corresponda.

Direccién comercial principal: nUmero y calle (no se aceptan casillas postales)*
Ciudad Estado Codigo postal
Direccién de facturacién (si es distinta de la anterior)

Ciudad Estado Codigo postal

* La direccién comercial principal es donde Blue Shield enviard todos los avisos y la correspondencia impresos; sin embargo, el grupo puede elegir que se le envie
la factura a una direccidn distinta. La direccion comercial principal es aquella que estd registrada ante el secretario del estado de California. Si una direccién
comercial principal no estd registrada con el estado o estd registrada solamente para recibir notificaciones y no es un lugar de trabajo significativo para las
actividades comerciales del grupo, brinde entonces la direccion comercial dentro del estado en la que frabajan la mayor cantfidad de empleados.
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Nombre legal actual del grupo N.° de identificaciéon del grupo de Blue Shield  Fecha de comienzo solicitada para los cambios

3B INFORMACION DE CONTACTO DEL GRUPO

Somos una empresa principalmente digital; el correo electrénico es un campo obligatorio para poder brindarle un mejor servicio.

Contacto principal

[ Agregar Nombre Direccién electrénica
[] Eliminar
[T Agregar Nombre Direccién electrénica
1 Eliminar
Contacto de la Employer Connection Plus (debe ser también un contacto principal)
. - Reset

[ Agregar Nombre Direccion electronica
[ Eliminar
[ Agregar Nombre Direccién electrénica
[1 Eliminar
Contacto secundario

. i - Reset
[1 Agregar Nombre Direccion electronica
[ Eliminar
[1 Agregar Nombre Direccidn electrénica
[ Eliminar

Contacto de facturacién

[ Agregar Nombre Direccién electrénica
[1 Eliminar
[T Agregar Nombre Direccién electrénica
[1 Eliminar

3C NOMBRE, DBA, NUMERO DE IDENTIFICACION FISCAL FEDERAL, CODIGO SIC Y TIPO DE ENTIDAD
LEGAL DEL EMPLEADOR

1. Brinde la nueva informacién del grupo

Nombre legal del grupo NUmero de identificacion fiscal (TID, por sus siglas en inglés) federal
Nombre comercial (DBA) Clasificacién industrial estandar (SIC) y descripcién de la industria
Elija un fipo de entidad legal:

[Soc. tipo's [1Soc.tipo C [ Soc. colectiva o soc. limitada [ Emp. unipersonal [ Soc. de responsabilidad limitada

[71Sin fines de lucro  [] Otro (especifique)

2. Elija una opcidn; 2A: Cambio de nombre simple, o bien 2B: Cambio de empresa completo. Conteste las preguntas
relacionadas y envie la documentacién que se pide a small.group@blueshieldca.com.

2A. Cambio de nombre simple
1. Elija todo lo que corresponda:
[ INombre comercial de fantasia (FBN, por sus siglas en inglés) registrado para el nuevo nombre comercial (DBA)
[] Correccién/conversidn registrada para las sociedades/sociedades colectivas
2. Documentacion necesaria:

1. Documentacién del Servicio de Impuestos Internos (IRS, por sus siglas en inglés) del nuevo nombre y nimero
de identificacion del empleador (EIN, por sus siglas en inglés); o formulario W-9 o SS-4

2. Prueba del cambio de nombre que demuestre el nombre anterior y el nombre nuevo como se detalla
a continuacion:

1. Documento de correccion y/o de conversién registrado ante el secretario del estado de California (solamente
para sociedades, sociedades colectivas y sociedades de responsabilidad limitada) y/o

2. Declaracién del nombre comercial de fantasia (FBN) registrado ante el condado (empresa unipersonal o cambios
en el DBA)
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Nombre legal actual del grupo N.° de identificaciéon del grupo de Blue Shield  Fecha de comienzo solicitada para los cambios

3C NOMBRE, DBA, NUMERO DE IDENTIFICACION FISCAL FEDERAL, CODIGO SIC Y TIPO DE ENTIDAD
LEGAL DEL EMPLEADOR (continuacion)

2B. Cambio de la empresa completo

1. Elija todo lo que corresponda:

[] Cambio de titularidad 1 Agregar una empresa subsidiaria/afiliada
[ Compra o venta de la empresa ] Fusién
[] Cambio del fipo de entidad [] Ofro:

[J Traslado de empleados a ofra empresa existente

2. Preguntas adicionales:
Cantidad total actual de empleados de tiempo completo (FTE, por sus siglas en inglés) y equivalentes de FTE
Si la cantidad actual es mayor que 100, ¢ cudntos fueron contratados en el trimestre civil anterior?
Si la cantidad del trimestre civil anterior es mayor que 100, ¢ cudntos fueron contratados en el afo civil anterior?

Cantidad total actual de FTE y equivalentes de FTE contratados fuera del estado

Cantidad total de FTE y equivalentes de FTE contratados fuera del estado durante el trimestre civil anterior
Cantidad total de FTE y equivalentes de FTE confratados fuera del estado durante el ano civil anterior
3. Documentacion necesaria:

1. Documentaciéon del Servicio de Impuestos Internos (IRS) del nuevo nombre y nUmero de identificaciéon del
empleador (EIN); o formulario W-9 o SS-4

2. Némina o formulario W-4 para todos los empleados
3. Nuevos empleados solamente: solicitudes y rechazos

4. Documentacidn que respalde el cambio. Algunos ejemplos incluyen: contrato de compra, fusidon o sociedad;
documentaciéon corporativa

4. Si eligié "Agregar una empresa subsidiaria/afiliada” arriba, complete el siguiente cuadro
¢Es elegible para presentar
¢Incluir en la una declaracién de impuestos
Nombre(s) de la(s) empresa(s) subsidiaria(s) o afiliada(s) cobertura? estatales combinada?
[71si [T No [1si 71 No
[1si 1 No [ st [ No
[1si [T No [71si [ No

4 PERIODOS DE ESPERA DEL EMPLEADOR

Elija una de las siguientes opciones. La cobertura de los empleados elegibles empezard después de que termine el periodo de
espera en el dia especificado.

|

O On0o

Ab2260

La cobertura empezard el primer dia del mes después de la fecha de contratacién
(si la contratacion se hace el primer dia del mes, la cobertura empezard el primer dia del mes siguiente)

La cobertura empezard el primer dia del mes después de que pasen 30 dias desde la fecha de contratacién
La cobertura empezard el primer dia del mes después de que pasen 60 dias desde la fecha de contratacién

La cobertura empezard el dia 91 después de la fecha de contratacién
(es posible que a un grupo se le facture de manera parcial si elige el periodo de espera de 91 dias)
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Nombre legal actual del grupo N.° de identificacién del grupo de Blue Shield  Fecha de comienzo solicitada para los cambios

5A CONTINUACION DE LA COBERTURA: SITUACION ACTUAL

Complete esta seccion si cambid la cantidad de empleados y ello repercute en que el grupo esté o no sujeto a los requisitos
para COBRA o Cal-COBRA. Si usted cambia su situacion actual de COBRA, Blue Shield también cambiard su situacién actual
de pagador secundario de Medicare (MSP, por sus siglas en inglés); usted no necesita pedir cambios relacionados con el MSP.
Tenga en cuenta que Blue Shield debe recibir las solicitudes de cambio en la situacidon de COBRA al comienzo del ano civil.

Desde el 1 de enero de 2020, el grupo tiene un total de 20 empleados o mds que frabajaron

[[] Cobra federal O el 50% de los dias hdbiles del ano civil anterior.

Desde el 1 de enero de 2020, el grupo tiene entre 2 y 19 empleados elegibles que frabajaron
["1Cal-COBRA el 50% de los dias hdbiles del ano civil anterior; o bien, si no estuvo en actividad durante el
ano civil anterior, durante el trimestre civil anterior.

5B CONTINUACION DE LA COBERTURA: ADMINISTRADOR EXTERNO DE COBRA

] Agregar Nombre de la empresa

] Eliminar Nombre de la empresa

6 ELEGIBILIDAD PARA EMPLEADOS DE TIEMPO PARCIAL

Si usted agrega o elimina la cobertura de tiempo parcial, presente el formulario DE-9C mds reciente junto con este formulario.

[ Eliminar la cobertura de tiempo parcial
] Agregar la cobertura de tiempo parcial

* Empleado elegible: Un empleado elegible es una persona que:

¢ (De tiempo completo) Es un empleado permanente que trabaja a tiempo completo en el desemperio de las actividades comerciales del empleador, cuyas tareas
se hacen en el o los lugares habituales de actividades comerciales del empleador, que trabaja un promedio de 30 horas por semana de trabajo y que ha cumplido
con cualquier periodo de espera autorizado de manera reglamentaria; o

* (De tiempo parcial) cumple con todas las condiciones establecidas en el primer punto, excepto que ha trabajado como minimo 20 horas, pero no mas de 29 horas,
durante al menos el 50% de las semanas del trimestre civil anterior. El grupo les brinda a esos empleados cobertura de salud y se les ofrece esa cobertura a todos los
empleados en una situacion similar; y

* recibe una retribucién econdmica durante el empleo (que se indica por medio del formulario W-2); y
¢ esun empleado de buena fe, y hay una relaciéon de buena fe entre el empleado y el empleador.

* Se incluye también como empleado elegible a un propietario de una empresa unipersonal, un cényuge o una pareja doméstica de un propietario de una empresa
unipersonal, o a un socio de una sociedad colectiva, o un cényuge o una pareja doméstica de un socio de una sociedad colectiva, que trabaja a fiempo completo
un promedio de 30 horas por semana de frabajo en el o los lugares habituales de actividades comerciales del empleador cuando el grupo cumple con todos los
requisitos de elegibilidad para empleadores pequenos.

*« Como empleado elegible no se incluyen las personas que trabajan de manera temporal o como reemplazantes.
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Nombre legal actual del grupo N.° de identificacién del grupo de Blue Shield  Fecha de comienzo solicitada para los cambios

7A PLANES MEDICOS

En el caso de los grupos con uno o mds empleados que se inscribirdn, elija planes de las opciones de paquetes de planes
Off-Exchange o Mirror, pero no de ambas. Los paquetes de planes no se pueden combinar. Dentro de un paquete de planes,
HMO y PPO pueden ofrecerse juntos.

Paquete .
Off-Exchange Puede ofrecerse junto con el plan HMO de ofra aseguradora
Paquete No puede ofrecerse junto con planes Off-Exchange ni con los planes de ninguna ofra aseguradora.
Mirror Estos planes “reflejan” los planes estandarizados que se ofrecen a través de Covered California.

Blue Shield of California Off-Exchange Package for Small Business

Los planes Full PPO y Tandem PPO tfienen redes de proveedores distintas. Los planes Full PPO vy los planes de salud
con deducibles altos (HDHP, por sus siglas en inglés) compatibles con las cuentas de ahorros para gastos médicos

Planes PPO  (HSA, por sus siglas en inglés) Full comparten una red de proveedores de Blue Shield completa. Los planes Tandem
PPO vy los planes HDHP compatibles con cuentas HSA Tandem comparten una red de proveedores de Blue Shield
selecta. Elija cualquier combinacién de planes de la red Full PPO y de la red Tandem PPO.

] Elija TODOS los planes PPO O
- elija de manera individual la cantidad de planes que desee a continuacién:

Planes Tandem PPO: Red Tandem PPO
] Platinum Tandem PPO 0/0 OffEx

] Platinum Tandem PPO 0/10 OffEx
[] Platinum Tandem PPO 250/15 OffEx
[] Gold Tandem PPO 0/20 OffEx

[0 Gold Tandem PPO 500/30 OffEx

[J Gold Tandem PPO 750/30 OffEx

[0 Gold Tandem PPO 1200/35 OffEx
[] Silver Tandem PPO 1800/55 OffEx
[] Silver Tandem PPO 2300/45 OffEx
[ Bronze Tandem PPO 5000/70 OffEx
[ Bronze Tandem PPO 6500/50 OffEx
[ Bronze Tandem PPO 6850/65 OffEx

Planes PPO: Red Full PPO

[ Platinum Full PPO 0/0 OffEx
(1 Platinum Full PPO 0/10 OffEx
[ Platinum Full PPO 250/15 OffEx
(] Gold Full PPO 0/20 OffEx

(] Gold Full PPO 500/30 OffEx
(] Gold Full PPO 750/30 OffEx
(] Gold Full PPO 1200/35 OffEx
[ silver Full PPO 1800/55 OffEx
[ silver Full PPO 2300/45 OffEx
] Bronze Full PPO 5000/70 OffEx
] Bronze Full PPO 6850/65 OffEx
] Bronze Full PPO 6500/50 OffEx

Planes HDHP compatibles con HSA: Red Full PPO
[ Silver Full PPO Savings 2000/25% OffEx

[ Silver Full PPO Savings 2500/35% OffEx

] Bronze Full PPO Savings 5300/40% OffEx
[]Bronze Full PPO Savings 6900 OffEx

Planes HDHP compatibles con HSA:

Red Tandem PPO

[ Silver Tandem PPO Savings 2000/25% OffEx
[]Silver Tandem PPO Savings 2500/35% OffEx
[]Bronze Tandem PPO Savings 5300/40% OffEx
[]Bronze Tandem PPO Savings 6900 OffEx

Los planes Access+ HMO®, Local Access+ HMO y Trio HMO tienen redes de proveedores distintas.

Planes HMO Local Access+ y Trio son redes selectas, y Access+ es una red completa. Es posible que las redes Access+ y
Local Access+ no se ofrezcan juntas.
O Elija TODOS los planes Trio y Local Access+ O
- elija TODOS los planes Trio y Access+ O
M elija de manera individual la cantidad de planes que desee de Trio/Access+ o Trio/Local Access+ a continuacién:

Planes Access+ HMO:

Red Access+ HMO

[ Platinum Access+ HMO® 0/20 OffEx
[ Platinum Access+ HMO® 0/25 OffEx
[ Platinum Access+ HMO® 0/30 OffEx
[] Gold Access+ HMO® 0/30 OffEx

[] Gold Access+ HMO® 500/35 OffEx
[ ] Gold Access+ HMO® 1000/35 OffEx
[ ] Gold Access+ HMO® 1500/35 OffEx
[ Silver Access+ HMO® 2350/65 OffEx

Planes Trio HMO:

Red Trio ACO HMO

] Platinum Trio HMO 0/20 OffEx
] Platinum Trio HMO 0/25 OffEx
] Platinum Trio HMO 0/30 OffEx
[J Gold Trio HMO 0730 OffEx

[J Gold Trio HMO 500/35 OffEx
[J Gold Trio HMO 1000/35 OffEx
[J Gold Trio HMO 1500/35 OffEx
[ Silver Trio HMO 2350/65 OffEx

Blue Shield of California Mirror Package for Small Business

-
O

Planes Platinum Mirror

[1Blue Shield Trio Platinum 90 HMO 0/15 + Child Dental
[1Blue Shield Platinum 90 PPO 0/15 + Child Dental

Planes Silver Mirror

[]Blue Shield Trio Silver 70 HMO 2250/50 + Child Dental

Elija TODOS los planes Trio HMO vy Full PPO O

Planes Local Access+ HMO:

Red Local Access+ HMO

] Platinum Local Access+ HMO® 0/20 OffEx
] Platinum Local Access+ HMO® 0/25 OffEx
] Platinum Local Access+ HMO® 0/30 OffEx
[] Gold Local Access+ HMO® 0/30 OffEx

[] Gold Local Access+ HMO® 500/35 OffEx
[] Gold Local Access+ HMO® 1000/35 OffEx
[] Gold Local Access+ HMO® 1500/35 OffEx
[Isilver Local Access+ HMO® 2350/65 OffEx

elija de manera individual la cantidad de planes que desee de Trio HMO y/o Full PPO a continuacién:

Planes Gold Mirror

1 Blue Shield Trio Gold 80 HMO 250/25 + Child Dental
1 Blue Shield Gold 80 PPO 250/25 + Child Dental

Planes Bronze Mirror

[]Blue Shield Silver 70 PPO 2250/50 + Child Dental

A52260-SP (10/20)
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Nombre legal actual del grupo N.° de identificacién del grupo de Blue Shield  Fecha de comienzo solicitada para los cambios

7B SELECCIONES ADICIONALES

Elija las selecciones adicionales que desee segun corresponda.

Si eligié un plan HDHP, puede elegir a HealthEquity como su administrador de HSA. Si se
elige HealthEquity, Blue Shield comparte informacién relacionada con la elegibilidad y las
reclamaciones para brindar una experiencia sin interrupciones. Si no elige HealthEquity,
trabaje directamente con su propioadministrador de HSA.

[] si; HealthEquity

Si se elige, se agregard una cldusula adicional de beneficios por esterilidad a todos los
planes médicos para todo el grupo. Esta cldusula adicional se puede ofrecer junto con un
paquete de planes Off-Exchange o Mirror, HMO y PPO.

[] si; cldusula adicional de
beneficios por esterilidad

8A BENEFICIOS ESPECIALIZADOS: BENEFICIOS DENTALES

Elija una de las siguientes opciones de planes dentales:

["1 Opcién de plan dental Single. Elija UNO de los siguientes planes (HMO o PPO), O BIEN
[ Opcién de plan dental Dual Choice. Elija DOS de los siguientes planes (cualquier combinacién de HMO o PPO), O BIEN

[ Opcién de plan dental Triple Choice. Elija TRES de los siguientes planes en una de estas combinaciones:
[ 2 planes Dental HMO y 1 plan Dental PPO:
[713 planes Dental HMO; O

["12 planes Dental PPO y 1 plan Dental HMO. Esta opcidn exige que usted ofrezca planes médicos de Blue Shield.
Los dos planes Dental PPO deben tener el mismo beneficio de ortodoncia.

Planes Dental HMO
[ DHMO Basic 1 DHMO Standard 1 DHMO Plus 1 DHMO Deluxe 1 DHMO Voluntary

Planes Dental PPO

1 Smiles™ Value 50/1500/No Ortho/MAC/NR [ Smile™ Plus Gold 50/1500/No Ortho/U80

1 Smiles™ 50/1500/No Ortho/MAC/NR [] Smile*™ Plus Gold 50/1500/Ortho/U80/ADV

] Smiles™ Plus 50/1500/Ortho/MAC/NR [] Smile™™ Plus Gold 50/1500/Ortho/U90/ADV

[] Smiles™ Basic 75/1000/No Ortho/MAC/NR [ Smile’™ Plus Gold 50/1500/No Ortho/U90/ADV

[] Smiles™ Basic 50/1000/No Ortho/MAC [ Smile’™ Plus Gold 50/2500/Ortho/U90/ADV

[] Smiles™ Bassic 50/1000/Ortho/U85 [ Smile™ Plus Gold 50/2500/No Ortho/U90/ADV

1 Smiles™ Plus 50/1500/No Ortho/MAC [ Ultimate Dental Plus PPO for Small Business 50/2000/Ortho/

[] Smiles™ Plus 50/1500/No Ortho/MAC/WP* MAC/NR

] Smiles™ Deluxe 50/1500/Ortho/MAC/NR [] Ultimate Dental PPO for Small Business 50/2000/No Ortho/

[] Smile’™ Deluxe 2000 50/2000/No Ortho/MAC/NR MAC/NR

] Smiles™ Deluxe Plus 2000 50/2000/Ortho/MAC/NR [ Ultimate Dental PPO for Small Business 50/2000/No Ortho/U80
] Smiles™ Deluxe Gold 50/1500/Ortho/U85/NR [J Ultimate Dental PPO for Small Business 50/2000/Lifetime Ortho/
[] Smile™ Plus Gold 50/1500/Ortho/U85/NR U0

] Smiles™ Plus Gold 50/1500/Ortho/U80 [ Ultimate Dental PPO for Small Business 50/2000/No Ortho/U%0

Planes Dental PPO voluntarios*

[] Smile™Basic Voluntary 75/1000/No Ortho/MAC/NR [] Smiles™ Basic Voluntary 50/1500/Ortho/U80
[] Smile™ Bassic Voluntary 50/1000/No Ortho/MAC [ Smiles™ Basic Voluntary 50/1000/No Ortho/U80 (No Wait)*
* Los planes dentfales voluntarios exigen la inscripcion de un empleado elegible.
T Este plan voluntario no incluye periodos de espera. No es necesario presentar una prueba de alguna cobertura anterior.
Los planes con la abreviatura ADV (del inglés “advantage” [ventaja]) alientan a los miembros a usar proveedores de la red.
NR significa que el saldo no se acumula (por las siglas en inglés de “No Rollover”).
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8B BENEFICIOS ESPECIALIZADOS: BENEFICIOS DE LA VISTA*

Elijo una de las siguientes opciones de planes de la vista:
[T Opcién de plan de la vista Single. Elija UNO de los siguientes planes, O BIEN
[1Opcién de plan de la vista Dual Choice. Elija DOS de las siguientes opciones de planes:

Basic Vision for
Small Business (12-24-24)

[J Basic Vision Plus 0/0/150/120
[]Basic Vision 0/0/150

[]Basic Vision Plus 10/25/150/120
[1Basic Vision 10/25/150

[1Basic Vision 0/0/120

[J Basic Vision 10/25/120

[I Basic Vision Voluntary 10/25/120

Preferred Vision for
Small Business (12-12-24)

[ Preferred Vision Plus 0/0/150/120

[ Preferred Vision 0/0/150

[] Preferred Vision Plus 10/25/150/120

[] Preferred Vision 10/25/150

] Preferred Vision 0/0/120

[J ultimate Vision 10/25/120 [] Preferred Vision 10/25/120

(] ultimate Vision Voluntary 10/25/150 [] Preferred Vision Voluntary 10/25/120

Los planes de la vista voluntarios exigen la inscripcion de un empleado elegible.

* Los planes de la vista estdn asegurados por Blue Shield of California Life & Health Insurance Company (Blue Shield Life).

Ultimate Vision for
Small Business (12-12-12)

[] Ultimate Vision Plus 0/0/150/120
(] Ultimate Vision 0/0/150

[ Ultimate Vision Plus 10/25/150/120
] Ultimate Vision 10/25/150

[ ] Ultimate Vision 0/0/120

8C BENEFICIOS ESPECIALIZADOS: SEGURO DE VIDA/AD&D*

Elija el modelo y la cantidad de cobertura del plan de seguro de vida entre las siguientes opciones:

1. Elija los planes. Elija una opcién de plan para los empleados: fijo, multiplo del salario o escalonado. Determine si también
desea ofrecer seguro de vida para dependientes. Si ofrece seguro de vida para dependientes, el grupo también debe
ofrecer seguro de vida/AD&D para empleados.

2. Brinde los detalles de los beneficios. Use el cuadro de cantidades de los beneficios que estd al final de esta seccidn para
ver las cantidades disponibles para cada tipo de plan.

1. Elija el o los planes 2. Brinde los detalles de los beneficios Descripcion

Todos los empleados estdn cubiertos por la

[ Fijo Cantidad del beneficio: $ misma cantidad fija (hasta la cantidad mdxima).
[ Mdltiplo [71 1 vez el salario o Todos los empleados estdin cubiertos por el mismo
del salario [71 2 veces el salario multiplo del salario a una cantidad equivalente

Empleado

[ Escalonado

[] Dependiente

Hasta un
beneficio mdximo de: $

Elija entre las opciones del
siguiente cuadro de seguro de vida
escalonado

Cantidad del beneficio: $

a una o dos veces el salario anual (hasta la
cantidad mdxima). Las cantidades de beneficio se
redondean al siguiente valor de $1,000 mds alto.

Los empleados estdn cubiertos segun la clase
(hasta cuatro), que se define con diferentes
niveles de beneficios. Las clases pueden ser fijas
o multiplos del salario, y esta seleccidon puede
variar para cada clase.

Solamente estd disponible para los empleados
que eligen el seguro de vida/AD&D. Los
beneficios para nifos de 14 dias a seis meses
equivalen al 10% del beneficio total, y no hay
cobertura para bebés desde el nacimiento hasta
los 14 dias. El seguro AD&D no estd disponible
para los dependientes.

Cuadro de seguro de vida escalonado (Uselo solamente si elige un plan escalonado). Brinde una descripcidn de las clases y
elija una opcidn de plan, fija o multiplo del salario, para cada clase. Las opciones de planes pueden variar segun la clase. La
cantidad de beneficio para cada clase no debe superar 2.5 veces la cantidad de la siguiente clase mds baja.

Brinde la descripcion de la clase Fijo

Hasta un mdximo de
cuatro clases

Clase 1
Clase 2
Clase 3

Clase 4

A52260-SP (10/20)

Indique la cantidad
del beneficio

A A A

Mdltiplo del salario

Elija el multiplicador Indique la cantidad

del salario mdxima del beneficio
[T 1vezo[ | 2veces $
[T 1vezo[ | 2veces $
[T 1vezo[ ] 2veces s
[T 1vezo[ | 2veces $
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Nombre legal actual del grupo N.° de identificaciéon del grupo de Blue Shield  Fecha de comienzo solicitada para los cambios

Cuadro de cantidades de los beneficios (Uselo para determinar la cantidad del beneficio o el beneficio mdximo para su fipo de plan)

Fija Mdltiplo del salario Seguro de vida bdsico para dependientes
Si el beneficio estd dentro de un  El beneficio minimo es siempre de El beneficio de seguro de vida para
Cantidad de rango, elija cualquier $15,000. 1 o 2 veces el salario anual  dependientes no puede ser superior al
empleados incremento de $5,000. hasta los mdximos detallados abajo.  50% del beneficio para el empleado.
elegibles El cényuge/pareja doméstica y los

hijos deben estar cubiertos por la
misma cantidad del beneficio.

$15,000-$35,000 $1.000; $2,000; $3,000;

2-9 $30,000 o $50,000

o $50,000 $4,000; o $5,000
10-24 $15,000-$100,000 $50,000; $75,000; o $100,000
2550 $15,000-$150,000 $50,000; $75,000;] 2(1)%%800 $125,000; $1,000: $2,000; $3,000:
© $150. $4,000; $5,000; $7,500;
. . . $50,000; $75,000; $100,000; $125,000; $10,000; o $20,000
51-100 $15.000-$150,000: $175.000; o $150,000; $175,000; $200,000;

$200,000 $250,000; o $300,000

El seguro de vida/AD&D para empleados exige la inscripcidon de dos empleados elegibles.
* El seguro de vida/AD&D estd asegurado por Blue Shield of California Life & Health Insurance Company (Blue Shield Life).

9 CONTRIBUCIONES DEL EMPLEADOR

¢Cudinto contribuird el grupo para cada producto elegido?

El empleador debe aportar (1) como minimo el 50%
de la prima total del empleado, o bien (2) un aporte

Cobertura Empleado: %o$ minimo definido de $100 por empleado (o el costo
™ de las primas fotales de los empleados, la canfidad
médica .
que sea menor). Si el empleador paga el 100% de la
prima del empleado, todos los empleados elegibles
Dependiente: %0 $ deben inscribirse en la cobertura.
El empleador debe aportar, como minimo, el 50% de
Cobertura Empleado: % 0% la prima total del empleado (salvo para los planes
dental voluntarios). Si el empleador paga el 100%, todos los
Dependiente: % 0% empleados elegibles deben inscribirse en la cobertura.
El empleador debe aportar, como minimo, el 25% de
Cobertura de Empleado: %0 $ la prima total del empleado (salvo para los planes
la vista voluntarios). Si el empleador paga el 100%, todos los
Dependiente: % 0 $ empleados elegibles deben inscribirse en la cobertura.
El empleador debe aportar, como minimo, el 25%
Cobertura . -
Empleado: % 0 $ de la prima total del empleado. Si el empleador
de seguro . . .
de vid paga el 100% (sin contribucion), todos los empleados
€ vida Dependiente: %0 $ elegibles deben inscribirse en la cobertura.

10 DECLARACIONES Y FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL EMPLEADOR

[ El representante del grupo declara lo siguiente:

1. El grupo entiende que ningun cambio solicitado empezard a tener validez hasta que Blue Shield haya procesado este
pedido y haya asignado una fecha de comienzo. Blue Shield informard sobre el cambio al grupo o al corredor de seguros
del grupo, o bien estos podrén comunicarse con Blue Shield para obtener la confirmacién.

2. La persona que firme este formulario debe ser un contacto autorizado actual del grupo registrado con Blue Shield.

X

Firma del representante autorizado del grupo Fecha

Nombre del representante autorizado del grupo en letra de imprenta

Puesto del representante autorizado del grupo en letra de imprenta

A52260-SP (10/20) 8de 8



Blue Shield of California

Aviso de informacidn sobre los requisitos de no discriminacién y accesibilidad

La discriminacion es contra la ley

Blue Shield of California cumple con las leyes federales de derechos civiles y las leyes estatales
aplicables y no discrimina a las personas por su raza, color, nacionalidad, ascendencia, religion,
sexo, estado civil, género, identidad de género, crientacion sexual, edad ni discapacidad.

Blue Shield of California no excluye a las personas nilas trata de manera diferente por su raza,
color, nacionalidad, ascendencia, religion, sexo, estado civil, género, identidad de género,
orientacion sexual, edad nidiscapacidad.

Blue Shield of California:

* Da ayuda y servicios gratis a personas con discapacidades para que se comuniquen bien
con nosoftros; por ejemplo:

- Intérpretes calificados en lenguaje de senas.

- Informacioén escrita en otros formatos (incluso letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles y otros formatos).

e Da servicios de idiomas gratis a personas cuyo primer idioma no es el inglés; por ejemplo:
- Intérpretes calificados.
- Informacién escrita en ofrosidiomas.

Si necesita alguno de estos servicios, comuniquese con el Coordinador de Derechos Civiles de
Blue Shield of California.

Si cree que Blue Shield of California no le ha dado estos servicios o que lo ha discriminado de ofra
manera, ya sea por su raza, color, nacionalidad, ascendencia, religion, sexo, estado civil, género,
identidad de género, orientacion sexual, edad o discapacidad, puede hacer un reclamo en:

Blue Shield of California

Civil Rights Coordinator

P.O. Box 629007

El Dorado Hills, CA 95762-9007

Teléfono: (844) 831-4133 (TTY: 711)
Fax: (844) 696-6070
Correo electrénico: BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.com

Puede hacer el reclamo en persona o por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda
para hacer un reclamo, nuestro Coordinador de Derechos Civiles estd a su disposicion. También
puede hacer una queja de derechos civiles en la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles)
del U.S. Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos) de manera electronica mediante el portal de quejas de dicha oficina, que esta
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW.

Room 509F, HHH Building

Washington, DC 20201

(800) 368-1019; TTY: (800) 537-7697

Los formularios de quejas estan disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Blue Shield of California b | U e

601 12th Street, Oakland CA 94607 california

Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association  A20275-SP (12/19)



Notice of the Availability of Language Assistance Services
Blue Shield of California

IMPORTANT: Can you read this letter? If not, we can have somebody help you read it.

You may also be able to get this letter written in your language. For help at no cost, please
call right away at the Member/Customer Service telephone number on the back of your
Blue Shield ID card, or (866) 346-7198.

IMPORTANTE: ;Puede leer esta carta? Si no, podemos hacer que alguien le ayude a leerla.
También puede recibir esta carta en su idioma. Para ayuda sin cargo, por favor llame
inmediatamente al teléfono de Servicios al miembro/cliente que se encuentra al reverso de
su tarjeta de identificacion de Blue Shield o al (866) 346-7198. (Spanish)

BEEEA : LecEEEHENR ? MRAE - HPILUBAECRRE - EE0 L BEHRENRESER
MFTRZFEER - FUBIEFTEHELERBlue Shield IDFEE LK BE/EFRIBEAERRE - SiERETT
& 5E (866) 346-7198 - (Chinese)

QUAN TRONG: Quy vi c6 thé doc Ia thw nay khéng? Néu khéng, ching téi cé thé nhé nguwdi gidp quy
vi doc thw. Quy vi cling c6 thé nhan la thw nay dwoc viét bang ngdn ngir clia quy vi. Dé dwoc hé tro
mién phi, vui 1dng goi ngay dén Ban Dich vu Héi vién/Khach hang theo sé & mét sau thé ID Blue Shield
clia quy vi hoac theo sb (866) 346-7198. (Viethamese)

MAHALAGA: Nababasa mo ba ang sulat na itog Kung hindi, maari kaming kumuha ng
isang tao upang matulungan ka upang mabasa ito. Maari ka ring makakuha ng sulat na
ito na nakasulat sa iyong wika. Para sa libreng tulong, mangyaring tumawag kaagad sa
numerong telepono ng Miyembro/Customer Service sa likod ng iyong Blue Shield ID kard,
O (866) 346-7198. (Tagalog)

Baa’ akohwiindzindooigi: Dii naaltsoosish yiinitta’go biinighah? Doo biinighahg6o éi, naaltsoos nich’y’
yiidooltahigii ta’ nihee ho6lg. Dii naaltsoos atdd’ t’4a Diné k’ehji a4doolniil ninizingo biighah. Doo baah ilinigo
shikd’ adoowol ninizingé nihich’{’ béésh bee hodiilnih d66 ndmboo éi dii Blue Shield bee néiho’dilzinigi
bine’déé’ bikaa’ éi doodago éi (866) 346-7198 ji’ hodiilnih. (Navajo)

2 2~ 9l ALZHO| Q& L|C} ESH CHE

=
O Milg oM = QELCL REE EF8 L2 A2 Blue Shield ID 7t= S H2
B/ MH|A Mot = (866) 346-71982 K|35 HESHN K. (Korean)
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YUrEINL B Yupnquinid &'p jupnu) wiu budwlp: Bpk ny, wuu dkip Joqkip dkq: dmp whwp k
twl jupnpubwp vnwbtiw] wju bwdwlp dkp Ekqyny: Ownwynipjniut wdwn b vugpnud Gup
wiudhowybu quuquhwpl] Zwdwpunpnubph vywuwpldw puduh hkpwpinuwhwdwpny, npp toqus £
Akn Blue Shield ID pupwup tinlth dwunud, Yud (866) 346-7198 hudwipny: (Armenian)

BAXHO: He moxeTe npovyectb AQHHOE NMUCbMO?2S Mbl MOMOXEM BAM, ECAM HEODXOAMMO. Bbl TAKXKE MoXeTe
MOAYHYMUTb 3TO MUCbMO HAMUCAHHOE HA BALLEM POAHOM a3biKe. [103BOHMTE B CAYXOY KAMEHTCKOM/YAEHCKOM
MNOAAEPXKM MPIMO CEMHAC MO TEAEADOHY, YKA3AHHOMY C3AAM MAEHTUADMKALLMOHHOM KapThl Blue Shield, namn
no TeAedoHy (866) 346-7198, 1 BOM MOMOTYT COBEpPLLEHHO BecnAaTHO. (Russian)

BE BRI, ZOFMEROI LN TEETN? b Latle 2 ENTERWIES, B, BEER
EYHR= LT L EFRELET, £, BEROREGCEPNLLFREBLY T5Z L6
BETY., MOV FR— FEHLENHAIE, Blue Shield IDF — FOEHEICEEHR STV HRA/BE

ﬁ%#—t“xoﬁéﬁﬁﬁ%\ EiE, (866) 346-7198IZ BERE & BT < 72E W, (Japanese)
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i 2l Sia a8 O LERT 3 Ladi 4 (S (510 |y (S il 5 el it (liaaly ) Sl g |y sl (a5 i Ul sagea
ol IS Caly 534S il jled Gyl 1 s g o lal (80l S il (sl S il A gl 4 | Aal ) e
(Persian) xS (il (5 jide/liac) ilead L (866) 346-7198 (il o jlad Gask 5l b 5 Cand sad z )2 5 Blue Shield

HIZYIS: St I oA U39 § ug Hele J2 A &t 3t A § ugs feg Hee &8 il oA fenest e yso a9
A I A foeg U39 vyt 3 fog S Ifenr & YU 59 Aae J1 He3 R Hee Yu3 596 84 3973
Blue Shield ID 33 © fifg &3 Heg/aAcHT Adfer 2oies &89 3, 7 (866) 346-7198 3 & a3| (Punjabi)

UMIaS: ISgaMGlSsis: msSizigise 108SHoIs DRGSR WHASRMIMSH
EMIS URAHGSSUMSIUEMSINMUNIUNEARRIRI USRS SWIENUSSS &I
VUIUTIgINAMuIsiMmSuussiiniuhueSs/HaSRsTEumsisTiigRsan ey Blue Shield
IURIHS UMBiiie (866) 346-71984 (Khmer)

138 e Jsanl) Lyl zliag 88 el 8 3 lacliad Lo (et jliaa WSy cale) 8 adatad ol o) Sl 138 501 8 audaids Jaz ageal)
Sl cilall e 5 saal) eliac ) aal/e Seal) daad aila a8 e oY) Juai¥l oo AdSS 5 s aclusall e Jsaal] alindy | 5iSa ildadl)
(Arabic).(866) 346-7198 &l e sl Blue Shield 4 sell 48y (1

TSEEM CEEB: Koj pos tuaj yeem nyeem tau tsab ntawv no? Yog hais tias nyeem tsis tau, peb tuaj yeem nrhiav ib tug
neeg los pab nyeem nws rau koj. Tej zaum koj kuj yuav tau txais muab tsab ntawv no sau ua koj hom lus. Rau kev pab
txhais dawb, thov hu kiag rau tus xov tooj Kev Pab Cuam Tub Koom Xeeb/Tub Lag Luam uas nyob rau sab nraum nrob
gaum ntawm koj daim npav Blue Shield ID, los yog hu rau tus xov tooj (866) 346-7198. (Hmong)

drdny: aausnuaaminuaruil ldnde li vnlidle Tusawemnuehoaaeuls

AN ldsuaamnatuililunsvssnn mndesnisauthowde e lifan Toane
Tusesinsoruusmsand/aundnnaues Insdwvi Tutnsuszd1s Blue Shield wainas niolns
(866) 346-7198 (Thai)

HAFcaOT: AT 319 H U ! U¢ Hehd &2 IS eI, AT §H S Ugel H TTh! Hag o ol fordly saferd ol yaier oY
Hehcl & | 3119 S8 I T 37T AT 3 88 GTeeT 2 Fehe! 8 | 1:9feh Hee T el & oIt 3191 Blue Shield ID #r$
& NS U I HSR/FEeaR AT TldId SaT, TT (866) 346-7198 W el HL| (Hindli)

sgs‘mn mmmmoe‘maomwbloue mswulo woncsammo?mmgavaoeam‘lmmvwglo
um)eg:r)J.)‘)oe‘chcU@om)wchDwvmaagUm)Zo smuaowqoecmaccuuucs@m NEQLM
}me‘)cufmasngeuomvz"mar)/o:‘)ao?vmDmcuimowzue}mvmguoz‘"m;}n Blue Sh|eld 29917,
DUmICD (866) 346-7198. (Laotian)
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Notice of the Availability of Language Assistance Services
Blue Shield of California Life & Health Insurance Company

No Cost Language Services. You can get an interpreter. You can get documents read to you
and some sent to you in your language. For help, call us at the number listed on your ID card or
1-866-346-7198. For more help call the CA Dept. of Insurance at 1-800-927-4357. English

Servicios de idiomas sin costo. Puede obtener un intérprete. Le pueden leer documentos y que le
envien algunos en espanol. Para obtener ayuda, lldmenos al niUmero que figura en su tarieta de
identificacion o al 1-866-346-7198. Para obtener mds ayuda, llame al Departamento de Seguros de
CA al 1-800-927-4357. Spanish

REFESIG, S OFEERE, LU T SCHE ST (A, A S ST, ] DHE LR
fraFfales, ARG, S5 BRI JFF)WJE’J SRRy, BT 1-866-346-7198 BAFRAMIHS, ARESHADL
w8, FEECE 1-800-927-4357 BLANIN IR RGBS, Chinese

Céc Dich Vu Tro Gitip Ngon Ngir Mién Phi. Quy vi c6 thé dugc nhan dich vu théng dich. Quy vi cé thé duoc
ngudi khac doc gilp céc tai liéu va nhan mot sd tai liéu bang tiéng Viét. Dé dwoc gitip d&, hiy goi cho ching toi
tai s6 dién thoai ghi trén thé héi vién cla quy vi hodc 1-866-346-7198. Dé duwoc tro gitip thém, xin goi S& Bao
Hiém California tai s6 1-800-927-4357. Vietnamese

22 EYQ MHA SI=E T Y MH|AE BIOM £ QO St 02 B E ST = AMH|A
AELICL =20 LQdtrl 22 82| ID 7+E0f| LHEfM_ LY M3} 1-866-346-7198HC 2 22
AtetS BOISHa 22 2| L0t & B =, Ot M3} 1-800-927-4357H O 2 A2t T4 A| 2. Korean

Walang Gastos na mga Serbisyo sa Wika. Makakakuha ka ng interpreter o tagasalin at
maipababasa mo sa Tagalog ang mga dokumento. Para makakuha ng tulong, tawagan kami sa
numerong nakalista sa iyong ID card o sa 1-866-346-7198. Para sa karagdagang tulong, tfawagan
ang CA Dept. of Insurance sa 1-800-927-4357 Tagalog

Uuyswp LEquywl SwnwjniLpynilubn: nwp Ywpnn tp puwpgdwl dtnp ptnpt W thwuwnwenrtnp
purbngt) twy 46q hwdwn hwjtnptu |Gayny: OgqunLejwl hwdwn Utq quuquhwnptp 66n hupluntejwl (ID) tnnduh
ynpw Logwd Ywd 1-866-346-7198 hwdwpny: Lpwgnighy oquntejwl hwdwn 1-800-927-4357 hwdwpny
quuquwhwptp Ywhdnpuhwih Uwywhnjwgnpnipjwl FwdwldnLup: Armenian

BecAnaTHble YCAYrU NepeBoAd. Bbl MOXETE BOCMOAB3OBATLCS YCAYTAMM NEPEBOAYMKA, M BALLIM
AOKYMEHTbI MPOYTYT AAS BOC HO PYCCKOM a3blke. ECAM BOM TPEDBYETCH MOMOLLLD, 3BOHUTE HOM MO
HOMEPY, YKA3OHHOMY HO BALLEN MAEHTUAOUKALMOHHOM KAPTE, MAM 1-866-346-7198. ECAM BOM
TPEDYETCH AOMOAHUTEABHAS MOMOLLLB, 3BOHUTE B AENAPTAMEHT CTPOXOBAHMS LUTATA KAAMADOPHMUS
(Department of Insurance), no TeaedooHy 1-800-927-4357. Russian

EHOEREY—ER BAETEREZIRE#L. EEZEHEALFT, Y—EXZCHFLOAIF. 1DH—
RECEDE S E1=(X1-866-346-7198F THRINEHLEL 3, BHLIEMULEHLEIX, )T+ IL=T
RERIT. 1-800-927-4357F T ZE#& < & LY, Japanese

(1 0 5 3 (a3 4 S e i Sy i€ ol AL aa jie S0 ladd ) il gine L 4 B pa silae ciladd
10,2080 il 1-866-346-7198 o led (il L 5 ol 225 248 Lo (SLalid &S (5554 il o jlad (sl ) Lo eSS il 50
Persian. 1S (4l 1-800-927-4357 »_jled 4 (LiadlS 4an o )M)CA Dept. of Insurance 43 ¢ sy <SS Gl 5
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HE3 I AT 3H TIHIE Thiif ATl ITHS od AdR J M3 TASRH ¢ UATe! f[<9 7 Aaw J1 9% TA3<d
377§ U} {9 37 71 HAR I | Hew B8 3073 »iElst (ID) 9193 3 93 &9 3 i 1-866-346-7198 3 ' HIG @6
31 TU3 Hew Bl dETaga i fsurgeic »ig fesidn & 1-800-927-4357 '3 @6 93| Punjabi

HINRYMMNBHARIGY HRMGSSUCSHAUMTUMAN SHMSAMMINSHAN MaNig! 1 ujEnus St
wysIiNygMIUDRSMuINsSIi2ueSUMMIIUUTMAIEUIESSIUNITHA Y 1-866-346-7198 4
NENUSSWUITSYIS]S wyusinnisimudm S uig mIGUlinm suiug 1-800-927-4357 Khmer

Joail Baclisall e Jgemnll Ay pall Z210 Gl G5 gl ) 8 5 an jie o J eanl) oliSay ABISE () g4y dap 5 Ciladd
(o slaall (e 3330l e Jgaanll [1-866-346-7198  ad 0 e f oy sne dilday e ol 850 e Uy
arabic . 1-800-927-4357 i) e i) sadlS 43¥ o Gaalill 3ol Jusil

Cov Kev Pab Txhais Lus Tsis Them Ngi. Koj yuav thov tau kom muaj neeg los txhais lus rau koj thiab kom
neeg nyeem cov ntawyv ua lus Hmoob. Yog xav tau kev pab, hu rau peb ntawm tus xov tooj nyob
hauv koj daim yuaq;j ID los sis 1-866-346-7198. Yog xav tau kev pab nixiv hu rau CA lub Caj Meem Fai
Muab Kev Tuav Pov Hwm ntawm 1-800-927-4357 Hmong

vsmsvnamuaing lidsen T3y aaanansasuuamsannan udsiiidwiindswenans e
wiaduonasusd i Tunmsnasans lumanls vndasmsanuehowae

ngaun InsdwvionuminolaviissyatdundniasUsandvoinn vie fnanoiaw 1-866-346-7198
mndasmsanuthowmdoiuidn 1Use lusunii nsunmsussiudsuianassundnosifiufivenuay 1-800-927-4357 Thai

f:X[eh LTS TaTd | 31T Teh gHTTRT Bt AT Tl R el & | 3HTT GXATdST Bl UGdl & YA Thd § 3R $S PI 3T
U1 & W9 1 fHSTaT Iobd & 1 TeTadl & o, 309 ID $1e WR U 7T HaR W, U7 1-866-346-7198 TR §H BIH &3 |
3 TgTadT & foTT HefipIf-ar ST faHRT (CA Dept. of Insurance) &Y 1-800-927-4357 UR W19 B | Hindi

Doo baah ilinigé saad bee yat’i’ bee ana’awo’. Dii sha ata’halne’dooigi hol¢edoo ninizingo éi biighah. Naaltsoos
naanindhdjeehigi shich’y’ yiidooltah éi doodagd ta’ shich’t’ adoolniit ninizingo biighah. Shika a’doowol ninizingo
nihich’{” béésh bee hodiilnih d66 ndmboo éi dii ninaaltsoos doott‘izhigi bee néiho’dilzinigi bine’déé’ bikaa’ éi doodagd
€1 (866)346-7198)1” hodiilnih. H6zh¢ shika andd’doowot ninizingo ¢éi dii béeso ach’aah naa’nil bit haz’aji’
1-800-927-4357;1" hodiilnih. Navajo

UOT)‘)DCCUL.)')S‘)?OE)UCSE)E)‘) mvmmoacmwcwwwmlo U)‘)l)ﬁ‘).L)‘)O2?U)8°7DC87%3°7D<ZU7U)°7DM‘_)
({017 SQCST)vS?DU‘)‘DEJ‘)‘DU)CUD&)‘)S‘)&S?ID‘)D S‘)QU&)O‘).L)QOE)CU)S ‘Zm’?mmvwoncsvmwcu?ma ¢FOND

?Duouvmmoammm @ zmm‘)cm -866-346-7198. swouaowaoecg}acw»cmuimmv WeCCLN Umvlwaag
506)‘751;5CDE)261?)C81-800-927-4357. Laotian
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