blue

california

Pedido de continuidad de los servicios de atencion

Blue Shield of California ofrece continuidad de los servicios de atencion para los miembros nuevos y
existentes de un plan de Blue Shield of California. Desde el 1 de enero de 2018, existen limitaciones de
elegibilidad que se aplican a los inscritos nuevos en un plan individual y familiar (IFP, por sus siglas en
inglés) de Blue Shield. Para tener mds informacién, puede llamar al Departamento de Servicio al Cliente
o Servicio para Miembros al nUmero que estd en su tarjeta de identificaciéon de miembro de Blue Shield.

Se deben cumplir los requisitos iniciales:

* Miembros existentes de Blue Shield: Recibe actualmente atencion, y su proveedor ya no estd en
la red del plan.

Si es un miembro existente de Blue Shield, es elegible para la confinuidad de los servicios de
atencién cuando un proveedor de Blue Shield del que recibe servicios para un tratamiento
especifico deja la red. Si su proveedor ha dejado la red después de la fecha de comienzo de su
cobertura o si usted necesita ayuda para buscar un proveedor, llame a Servicio para Miembros
al niUmero que estd en su tarjeta de identificacién de miembro.

* Miembros recién inscritos: Recibe actualmente atencidn, y su proveedor anterior no acepta su
nuevo plan de salud.

Los miembros de un plan individual y familiar (IFP) recién inscritos en las pdlizas de Blue Shield
vdlidas desde el 1 de enero de 2018 pueden ser elegibles para la continuidad de los servicios de
atencidén cuando el proveedor anterior estd fuera de la red de planes IFP de Blue Shield.

e Cualquier problema de salud mental materno.
Se deben cumplir los requisitos secundarios:

e Condicion aguda: Condicion médica que incluye la aparicion repentina de sintomas debido a
una enfermedad, lesion u ofro problema médico que requiere atencidén médica inmediata y
tiene una duracion limitada.

» Cirugia o procedimiento programados: Cirugia u otro procedimiento que ha sido recomendado
y documentado por su proveedor, programado para que se realice dentro de los 180 dias de la
fecha de comienzo de la cobertura o de la fecha de cancelacidn del proveedor y autorizado
por Blue Shield para continuar con la atencién.

* Recién nacidos o niios: Desde el nacimiento hasta los 36 meses de edad, atencion pedidtrica
general o de especialistas hasta que hayan pasado 12 meses desde la fecha de comienzo de la
cobertura o desde la cancelacién del proveedor, o hasta que el nino tenga 36 meses de edad,
lo que ocurra primero.

*  Embarazo: Atencion durante el embarazo y el periodo inmediatamente después del parto.

e Condicion crénica grave: Condicién médica causada por una enfermedad u otros problemas
o frastornos médicos que son graves y que permanecen sin tener una curacion total,
empeoran con el fiempo o requieren tratamiento continuo para mantener la remisiéon o
prevenir cualquier deterioro.
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* Enfermedad terminal: Condicion irreversible o incurable que probablemente cause la muerte en
un ano o menos. Las enfermedades terminales tienen cobertura durante el tiempo que duren.

e Problema de salud mental materno: Es una condicién de salud mental que puede afectar a una
mujer durante el embarazo, o antes o después del parto, o surgir durante el embarazo, o en el
periodo anterior o posterior al parto, hasta un ano después del parto.

Atencioén: Es obligatorio incluir la siguiente informacién para que se procese este pedido. Para que
el pedido se considere completo, debe cumplir los requisitos explicados anteriormente e incluir la
informacion del paciente y del proveedor que se pide abajo:

Documentos necesarios:

* Informe de consulta inicial por parte de los proveedores a cargo del tfratamiento
* Plan de fratamiento actual

 Ultimas tres notas de progreso

» Sifue miembro de Kaiser, incluya el nUmero de historia clinica de Kaiser

* Todos los codigos de la clasificacion médica ICD-10y CPT
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Informacion del suscriptor
Nombre del suscriptor:

Direccion:

Civdad: Estado: ‘ Caodigo postal:
Fecha de nacimiento: N.° de identificacidon del suscriptor:

N.° de teléfono de su hogar: N.° de teléfono celular:

Nombre del grupo del empleador:
Nombre del plan y la compania de seguros de salud anteriores:

Fecha en que termind la cobertura:
;Dejo de ofrecerse el plan de cobertura de salud anterior que indico arriba? Sio No

Informacion del paciente
Nombre del miembro (si es diferente):

Direccion:

Ciudad: Estado: \ Cdédigo postal:
Fecha de nacimiento: Relacién con el suscriptor:

N.° de teléfono de su hogar: N.° de teléfono celular:

Nombre del plan y la compania de seguros de salud anteriores:

Fecha en que termind la cobertura:
;Dejo de ofrecerse el plan de cobertura de salud anterior que indico arriba? Sio No

Informacion del proveedor 1

Nombre y apellido del proveedor solicitante: NPI:

Direccién del proveedor:

Ciudad: \ Estado: \ Cddigo postal:
Especialidad del proveedor:

N.° de teléfono del proveedor: \ N.° de fax del proveedor:

Condicién/diagndstico que se trata, incluidos los cédigos ICD-10 y/o CPT:

Fecha de inicio original con el proveedor:
Fecha de la Ultima visita al consultorio/del Ultimo tratamiento:
Fecha de la proxima visita/del proximo tratamiento:

Tenga en cuenta que, antes de que Blue Shield pueda aprobar la continuidad de la atencién para
usted o su dependiente, Blue Shield debe recibir un acuerdo firmado por el proveedor a cargo del
tratamiento en el que acuerde lo siguiente:

1) Aceptar la tarifa contratada estdndar de Blue Shield para proveedores participantes.

2) Cobrar Unicamente el copago/coseguro estndar del miembro de Blue Shield.

3) No facturarles a los miembros de Blue Shield ningun saldo que resulte de desacuerdos econdmicos.
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Informacion del proveedor 2

Nombre y apellido del proveedor solicitante: NPI:

Direccién del proveedor:

Civdad: ‘ Estado: ‘ Codigo postal:
Especialidad del proveedor:

N.° de teléfono del proveedor: ‘ N.° de fax del proveedor:

Condicion/diagndstico que se trata, incluidos los cddigos ICD-10 y/o CPT:

Fecha de inicio original con el proveedor:

Fecha de la Ultima visita al consultorio/del Ultimo tratamiento:

Fecha de la proxima visita/del proximo tratamiento:

Tenga en cuenta que, antes de que Blue Shield pueda aprobar la continuidad de la atencién
para usted o su dependiente, Blue Shield debe recibir un acuerdo firmado por el proveedor a
cargo del tratamiento en el que acuerde lo siguiente:

1) Aceptar la tarifa contratada estdndar de Blue Shield para proveedores participantes.

2) Cobrar Unicamente el copago/coseguro estandar del miembro de Blue Shield.

3) No facturarles a los miembros de Blue Shield ningun saldo que resulte de desacuerdos econdmicos.

Informacion del proveedor 3

Nombre y apellido del proveedor solicitante: NPI:

Direccién del proveedor:

Ciudad: \ Estado: \ Cddigo postal:
Especialidad del proveedor:

N.° de teléfono del proveedor: \ N.° de fax del proveedor:

Condicién/diagndstico que se trata, incluidos los cédigos ICD-10 y/o CPT:

Fecha de inicio original con el proveedor:

Fecha de la Ultima visita al consultorio/del Ultimo tratamiento:

Fecha de la proxima visita/del proximo tratamiento:

Tenga en cuenta que, antes de que Blue Shield pueda aprobar la continuidad de la atencién
para usted o su dependiente,

Blue Shield debe recibir un acuerdo firmado por el proveedor a cargo del trafamiento en el que
acuerde lo siguiente:

1) Aceptar la tarifa contratada estdndar de Blue Shield para proveedores participantes.

2) Cobrar Unicamente el copago/coseguro estédndar del miembro de Blue Shield.

3) No facturarles a los miembros de Blue Shield ningun saldo que resulte de desacuerdos economicos.
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Informacion del proveedor 4

Nombre y apellido del proveedor solicitante: NPI:

Direccién del proveedor:

Civdad: ‘ Estado: ‘ Caodigo postal:
Especialidad del proveedor:

N.° de teléfono del proveedor: ‘ N.° de fax del proveedor:

Condicion/diagndstico que se trata, incluidos los cddigos ICD-10 y/o CPT:

Fecha de inicio original con el proveedor:

Fecha de la Ultima visita al consultorio/del Ultimo tratamiento:

Fecha de la proxima visita/del proximo tratamiento:

Tenga en cuenta que, antes de que Blue Shield pueda aprobar la continuidad de la atencién

para usted o su dependiente, Blue Shield debe recibir un acuerdo firmado por el proveedor a
cargo del tratamiento en el que acuerde lo siguiente:

1) Aceptar la tarifa contratada estdndar de Blue Shield para proveedores participantes.

2) Cobrar Unicamente el copago/coseguro estandar del miembro de Blue Shield.

3) No facturarles a los miembros de Blue Shield ningun saldo que resulte de desacuerdos econdmicos.

Informacion médica
Si estd embarazada, ¢cudl es la fecha probable de parto?

Nombre del hospital donde nacerd el bebé: Nombre del obstetra/ginecdlogo:
$ Estd el miembro actualmente hospitalizado? Nombre del hospital:
Sio No

¢ Recibe el miembro actualmente atencidn de la salud en el hogar o cuidados para
pacientes terminales? [] Si o No

Nombre del proveedor de atencién de la salud en el hogar o del centro de cuidados para
pacientes terminales:

|dentificacion fiscal del proveedor de atencidn de la salud o del centro de cuidados para
pacientes terminales:

N.° de teléfono:

;Tiene el miembro una enfermedad terminal? [ Si o No \ ICD-10:

Informacion adicional importante

Incluya cualquier informacién adicional importante:
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Certificacion, autorizacion y firma del miembro

Certifico que todas las declaraciones que aparecen en la presente y en todos los documentos
suplementarios son verdaderas, correctas y completas a mi leal saber y entender. Por este medio,
autorizo a todo médico, centro de atencidn de la salud y otro proveedor de atencion de la salud,
compania de seguros, hospital o plan de servicios médicos a proporcionar a Blue Shield, o a sus
agentes o empleados, toda la informacion relacionada con enfermedades que este paciente haya
recibido en algun momento. Se relne esta informacidn con el fin de evaluar y procesar este pedido.

Nombre del miembro que responde:

Firma del miembro Fecha de la firma

N.° de teléfono en el que podamos localizarlo:

Envie este formulario por correo postal a: Envie este formulario por fax a:
Blue Shield of California (855) 895-3506

Attn: Continuity of Care Team
P.O. Box 629005

El Dorado Hills, CA 95762

La presente transmision por fax puede contener informacion legal, informacién personal y sobre
la salud (PHI, por sus siglas en inglés) o informacidon médica protegida, privilegiada y altamente
confidencial. La informacion estd destinada Unicamente al uso por parte de la persona o la
entidad mencionadas anteriormente.

Si no es el destinatario indicado de este material, no debe utilizar, publicar, discutir, divulgar ni
distribuir de modo alguno la informacion de este documento. Si no es el destinatario indicado
de este material, o si ha recibido esta transmisidén por error, notifique al emisor de inmediato y
destruya de manera confidencial la informacién que se envid por fax errbneamente.

Gracias por ayudarnos a mantener la confidencialidad.
Revisado en 9/2020 Vdlido desde 1/2018
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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 ni las 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).

* 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, 0 por coreo 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
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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 : LEcEEEHEN ? MRARE - HPTLUBAEGCRRE - EE1T I BEBNESER
MFBRFREE - BRI EHEMAIBlue Shield IDFEE LW E8/ZFRFBENERE - &R
& 5E (866) 346-7198 - (Chinese)

QUAN TRONG: Quy vi cé thé doc |4 thw nay khéng? Néu khéng, ching téi cé thé nhé ngudi gidp quy
vi doc thw. Quy vi ciling cé thé nhan la thw nay dwoc viét bang ngdn ngir cia quy vi. Dé dwoc hé tro
mién phi, vui 1d6ng goi ngay dén Ban Dich vu Héi vién/Khach hang theo sé & mét sau thé ID Blue Shield
cla 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’aa Diné k’ehji adoolniil 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)

F2: 0| Mg oS = AN 2 8o = 4R, 22 £ = U= AZO| AS LTt ESHCOHE
A2 ZHE O] A oM £ Q&LICH BEE T2 2O A|2{H Blue Shield ID 7tE ST Q|
7

0 = gtod
3@/ MH|A M3tRHS EE (866) 346-71982 X2 MEHSHM K. (Korean)

YUrEINL B Yupnquinid & 'p jupnu) wyu budwlp: Bpk ny, wuu dkip Joqkip dkq: dmp whwp k
twl jupnpubwp vnwbtiw] wju bwdwlp dkp Ekqyny: Ownwynipjniut wudwn b vuagpnud Gup
wiudhowybu quuquhwpl] Zwdwpinpnubph vywuwpldw puduh hkpwpinuwhwdwpny, npp toqus £
Akn Blue Shield ID pupwunp tinlth dwunud, Yud (866) 346-7198 hudwipny: (Armenian)

BAXHO: He moxeTe npoyectb AGHHOE MUCbMO?2S Mbl MOMOXEM BAM, ECAM HEODXOAMMO. Bbl TAKXKE MoxeTe
MOAYHYMTb DTO MMCbMO HAMUCAHHOE HA BALLEM POAHOM a3biKe. [103BOHMUTE B CAYXOY KAMEHTCKOM/YAEHCKOM
MNOAAEPXKM MPIMO CEMHAC NO TEAEADOHY, YKA3AHHOMY C3AAM MAEHTUADMKALLMOHHOM KapThl Blue Shield, nan
no TeAedooHy (866) 346-7198, 1 BOM MOMOTYT COBEpPLLEHHO BecnAaTHO. (Russian)

BHE . BEEIL. COFREZFROLIENTETETN? LRI ENTERWGE, BN, BEEE
EVR— T \0E TRV LET, £, BEBEOREFR CEMNLETREBEVTHIZE L]
BETY, ROV R— FEHEINIEEE. Blue Shield DV — ROEFICTEHS N TWIRE/BE
B — b RAOEFER . Fo0E. (866) 346-7198IcBEHEA BT LIV, (Japanese)

blue
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i 2l S a8 O LERT 3 L4 (S (510 |y (S il 5 el it (liaaly ) Sl g |y el (2 sie Ul sagea
ol IS Caly 534S o jled Gyl 1 s g g Tl (801 S il o (sl S il iR gl 4 | 4al ) S
(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

HIZLYIS: St I oA U39 § Ug Hele J2 A adt 31 A § ugs feg Hee &8 il R fenest e yso a9
A I A fog U39 vyt 3 fog S Ifenr & YU 59 Ao J1 He3 R Hee Yu3 596 84 3973
Blue Shield ID 33 & fifg i3 Heg/aAcHT Adfer 2oies &89 3, 7 (866) 346-7198 3 & a3| (Punjabi)

UAMIaS: ISRMGlESsIs: sSizigise 108SHGIS IDRMGEISRWHASRMIMSH
EMIS UAAHGSSUMSIHEMSINMUIUNEARRIRI USRS SWIENUSSS &I
WBIUTISINMUNSIMSIUSSINiuNuESH/HSSRsIzumsiIsTuieRUuw el Blue Shield
TURIHM Urmuiw:iue (866) 346-71984 (Khmer)

138 e Jsanl) Lyl zliag 88 el 8 8 lacliad Lo (et jliaa WSy cale) 8 adatad ol o) Sl 138 501 8 audaids Ja: ageal)
Sl il e saal) eliac ) aal/e Seall daad aila a8 e oY) Juai¥l oo AdSS 5 s aclusall e Jsaal] alindy | 5€a ildadl)
(Arabic).(866) 346-7198 &l e sl Blue Shield 4 sell 48ty (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: aauonuaaminuaruil ldnde li vnlidle Tusawemnuehoaneuls

AN IdsuaaMnatuililunsvssan mndosnsauthowmde e lidan Toane
Tusesinsoruusmsand/aundnnaues Insdwvi Tutnsuszd1sh Blue Shield wainas niolns
(866) 346-7198 (Thai)

HAFcaOT: AT 31T $H U ! U¢ Hehd &2 IS FEI, AT §H S Ugel H TThI Hag o ol fordly saferd ol Jaer oY
Hehcl & | 31T SE I T 37T HTST 3 88 ITeeT 2 Fehe! 8 | o1:9[eh Hee T el & oIt 3191 Blue Shield ID #r$
& NS U a1 HIR/FEeaR TTaT TldId SaT, TT (866) 346-7198 W el | (Hindli)

sg:nm) mmmmoe‘maomwbloue mswulo womsvmmo?wmgavaoeam‘lmmvwglo
um)eg:r)J.)‘)oe‘chcU@om)wchDwvmaagUm)Zo smuaowqoecmaccuuucsem NV
}mevcufmasngeuom1):mmQ:‘)/o3‘)ao?vmDmcuimowzue}mvmguoz"man Blue Sh|eld 29917,
DUmICD (866) 346-7198. (Laotian)

blue @
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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 nimero que figura en su tarjeta 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

B ESIRE, ErIESOEERES, FTUUH P SCHE SO mea s, eSO o STk, AT DS e ST
R, RSB, FEEEEEREE TSI BRGNS, ST 1-866-346-7198 Bk Mg, ARHUSHAh
Bh, FEEEE 1-800-927-4357 HLANN RS EHi#E, 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

FE Y MH[2 5= oh=0] §Y MH|AS oM £ JUCH oI=0{ 2 MRE IS8T MH|2E ol =+
AULLICEL E20| LQBIAl 2.2 B}| ID 7HE0f LEQIQI = QLY F3}: 1-866-346-7198H O 2 2O[8| FAA|Q. &2
Z

A2 Eol5tA 2| Z L Ot F E& =, QtLY T2} 1-800-927-4357H 2 2 AHEIS| FAA| 2. Korean

—_L

Ch XAt

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 Yuwpnn tp puwpgdwl dtnp ptnpt W thwuwnwenrtnp
purtngt) twy 6q hwdwn hwjtnptu |Gayny: OgunLejwl hwdwn Utq quuquwhwnptp 66n hupluntejwl (ID) tnnduh
Unw Loqwd Ywd 1-866-346-7198 hwdwpny: Lpwgnighy ogquntejwl hwdwn 1-800-927-4357 hwdwpny
quuquwhwptp Ywhdnpuhwih Uywhnjwgnpnipjwl 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 CTPROXOBAHMS LUTATA KAAMADOPHMUS
(Department of Insurance), no TeaedpoHy 1-800-927-4357. Russian

EHOEREY—ER BAETERZIRE#EL. EEZ2EHEALFEFT, Y—EXZCHFLDOAIF. 1DH—
RECEDE S E1=(X1-866-346-7198F THRINEHLELZE L, BLHLIEMULEDLEIX, AT+ IL=T M
RERIT. 1-800-927-4357F T ZE#& < =& LY, Japanese
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HE3 I AT 3H TIHIE T ATl ITHS od Ad J W3 TA3RH ¢ UATd! f[Sd A Aaw J1 9% TA3<d
377§ Ul {9 37 71 HAR U6 | Hew 8 3073 »iElst (ID) 993 3 93 899 3 i 1-866-346-7198 3 ' HIG @6
31 T3 Hew Bl dETaga i fsurgeic »ig fesidn & 1-800-927-4357 '3 @6 F3 1 Punjabi

HTINRYMNBHARIGY HRMGSSUTCISHAUMTUMAN SHMSARMNINSHAN MaNig! 1 iU Sw
UYSIINYMUDRSMUINSIZUsSUMMIIUUTMAIERNUESIUNITHA Yl 1-866-346-7198 4
NENUSSWUITSYIS]S wyusinnisimudmhuiig mGulinm suiug 1-800-927-4357 Khmer

Joail Baclusall e Jgemall Ay el Z2l0 Gl G5 gl ) 8 5 an jie o J eanl) liSay ABISH () g4y dan 53 iladd
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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 ntawv 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

vsmsvnamuedg lidsen T3y aaaninsasuuamsannain udsiiidwiiniswenans e
wiaduonasusd i Tunmenvasans lumanls vndasmsanuehowas

ngaun InsdwvionuminplaviissyatdundninsUsandvoinn vie fvanoiaw 1-866-346-7198
mndosmsanuthowmdoiuidn 1Use lusunii nsunmsussiudsuianassuadnosifiuiivenuay 1-800-927-4357 Thai

- [eh UTST TaTd | 3117 T U B AT T &R el & | 31T GXATAST Bl UGdl & YA Tdhd g 3R $S PI OHT
U1 & T 1 FSTaT Iobd & | TeTadl & g, 309 ID $1e TR U T HaR W, U7 1-866-346-7198 TR §H B &Y |
31 TgTadT & foTT HefTpIf+ar ST faHRT (CA Dept. of Insurance) &Y 1-800-927-4357 TR W19 b | Hindi

Doo baah ilinigé saad bee yat’i’ bee ana’awo’. Dii sha ata’halne’dooigi hol¢edoo ninizingo éi biighah. Naaltsoos
naanindhgjeehigi shich’y’ yiidooltah éi doodagd ta’ shich’t’ adoolniit ninizingo biighah. Shika a’doowot ninizingo
nihich’{” béésh bee hodiilnih d66 ndmboo éi dii ninaaltsoos doott‘izhigi bee néiho’dilzinigi bine’déé’ bikaa’ éi doodagd
€1 (866)346-7198j1” hodiilnih. H6zh¢ shika anad’doowot ninizingo ¢éi dii béeso ach’aah naa’nil bit haz’aji’
1-800-927-4357;1" hodiilnih. Navajo
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