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درخواست گروه اصلی )برای گروه‌های 101 تایی و بالاتر(

 Blue Shield of California و
 Blue Shield of California Life & Health Insurance Company (Blue Shield Life)

بخش 1 – اطلاعات شرکت
تاریخ اجرای درخواستی برای پوشش )ماه/روز/سال(:نام کامل کسب‌وکار قانونی گروه1

در صورت وجود: ،)DBA( شهرستان نشانی فیزیکینام تجاری

نشانی خیابان صدور صورت‌حساب )در صورت ارائه صندوق پستی، شماره 3 زیر نیز تکمیل شود(2

کد پستیایالتشهر

نشانی فیزیکی )اگر با مورد فوق متفاوت است(3

کد پستیایالتشهر

 نوع نهاد قانونی:  c شرکت S‏     c شرکت C‏     c شراکت     c مالکیت انفرادی    c شرکت با مسئولیت محدود‏     c غیرانتفاعی4
c سایر موارد )مشخص کنید( ________________________________

شماره شناسایی مالیاتی )TID( فدرال کارفرما _________________________________ 
آیا گروه مشمول ERISA است؟   c بله    c خیر

آیا گروه در نظر دارد Blue Shield را در کنار طرح بیمه‌گر دیگری ارائه دهد؟  c بله    c خیر5

تاریخ اجرای اولیه پوشش بیمه‌گر دیگر )ماه/روز/سال(:
آیا گروه شرکت تابعه یا وابسته‌ای دارد؟  c بله    c خیر

شامل پوشش شود؟شماره شناسایی مالیاتیاگر پاسخ مثبت است، لطفاً موارد زیر را ارائه کنید:

c بله   c خیرنام قانونی 1

c بله   c خیرنام قانونی 2

c بله   c خیرنام قانونی 3

آیا همه کارکنان تا حدی که از نظر قوانین الزامی است، تحت پوشش بیمه جبران خسارت کارکنان هستند؟

نام بیمه‌گر: __________________________________________________________________________________________________________ c بله	

اگر پاسخ منفی است، لطفاً توضیح دهید: ________________________________________________________________________________________ c خیر	
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رابط گروه برای:6
B. عنوان شغلیA. نام رابط گروهرابط کلی گروه )اصلی(

D. نشانی ایمیل )الزامی(C. شماره تلفن

B. عنوان شغلیA. نام رابط گروهرابط سرپرستی آنلاین

D. نشانی ایمیل )الزامی(C. شماره تلفن

B. عنوان شغلیA. نام رابط گروهرابط صدور صورت‌حساب

D. نشانی ایمیل )الزامی(C. شماره تلفن

رابط »سند پوشش بیمه« / 
)EOC/COI( »گواهینامه بیمه«

B. عنوان شغلیA. نام رابط گروه

D. نشانی ایمیل )الزامی(C. شماره تلفن

رابط قانونی )مسئول تعهدات 
قانونی الزام‌آور از طرف 

گروه کارفرما(

B. عنوان شغلیA. نام رابط گروه

D. نشانی ایمیل )الزامی(C. شماره تلفن

 Account Based Health رابط
Plan )طرح سلامت مبتنی بر 

)ABHP حساب، به اختصار

B. عنوان شغلیA. نام رابط گروه

D. نشانی ایمیل )الزامی(C. شماره تلفن

COBRA نام رابط گروهرابط سرپرستی .Aعنوان شغلی .B

D. نشانی ایمیل )الزامی(C. شماره تلفن

 رابط »گزارش مغایرت ثبت‌نام« 
)در صورت استفاده از EDI برای 

ثبت‌نام الکترونیکی(

B. عنوان شغلیA. نام رابط گروه

D. نشانی ایمیل )الزامی(C. شماره تلفن

B. عنوان شغلیA. نام رابط گروهرابط اضافی

D. نشانی ایمیل )الزامی(C. شماره تلفن

B. عنوان شغلیA. نام رابط گروهرابط اضافی

D. نشانی ایمیل )الزامی(C. شماره تلفن
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بخش 2 – واجد شرایط بودن
آیا از فایل الکترونیکی EDI برای ثبت‌نام جاری خود استفاده خواهید کرد؟  c بله   c خیر7

اگر پاسخ مثبت است، آیا اعضای COBRA شما در آن فایل لحاظ خواهند شد؟  c بله   c خیر

 – مادستخا ی برنتبتگی مسباو و رنتظاا یاه هردوفردناوت یم ام یک دد کهنک لامعد ایجد ندانرماک یارب ماستخدا رب ینتبم )یگتسواب تین نسح یشیامزآ هور نبادی)
 رتشرو30بی ز طول ،همبی ششوپ نشد ییاراج زا لبد. قشکب یک ورده ن اسکمیز من راتظنات ورکه ش دوش لامعاع اولین رو زا نآز ا سپز هرورد هنوگه شیامزآی راک

جر مد نآ تو مد تاسموع  زا رتشد بییابنشد90اب زرو . زا
لطفاً توجه داشته باشید: »تاریخ استخدام« کارمند اولین روز شروع استخدام است. اما، چنانچه کارفرما یک دوره آزمایشی یا انتظار اعمال کند، »تاریخ اجرایی شدن

پوشش« اولین روز پس از اتمام هرگونه دوره آشنایی/انتظار است.
7a. دوره انتظار کارفرما – گروه می‌تواند یک یا چند مورد از گزینه‌های زیر را انتخاب کنید.

پوشش بیمه برای کارمندان واجد شرایط پس از اتمام دوره انتظار در روز تعیین‌شده اجرایی خواهد شد.
اگر بر اساس طبقه‌بندی استخدام، چند گزینه مختلف برای دوره انتظار وجود دارد، لطفاً در گزینه انتخاب‌شده مشخص کنید:

فاقد دوره انتظار )تاریخ اجرایی شدن استخدام( 	c

c همه کارمندان
c سایر موارد )لطفاً توضیح دهید( _________________________________________________________________________________

در روز اول ماهِ »بعد از تاریخ استخدام« اجرایی می‌شود 	c

c � اگر استخدام در اول ماه باشد، پوشش بیمه از اول ماه بعد اجرایی می‌شود. 	.a
مثلاً: کارمند در تاریخ 1/12/2019 استخدام شده است = اجرایی شدن از تاریخ 1/1/2020 است

c همه کارمندان
c سایر موارد )لطفاً توضیح دهید( ________________________________________________________________________________

c � اگر استخدام در اول ماه باشد، پوشش بیمه از تاریخ استخدام اجرایی می‌شود. 	.b
مثلاً: کارمند در تاریخ 1/12/2019 استخدام شده است = اجرایی شدن از تاریخ 1/12/2019 است

c همه کارمندان
c سایر موارد )لطفاً توضیح دهید( _________________________________________________________________________________

در روز اول ماهِ »بعد از 30 روز پس از تاریخ استخدام« اجرایی می‌شود 	c

c همه کارمندان
c سایر موارد )لطفاً توضیح دهید( _________________________________________________________________________________

در روز اول ماهِ »بعد از 60 روز پس از تاریخ استخدام« اجرایی می‌شود 	c

مثال: تاریخ استخدام کارمند 15/12/2019 به‌علاوه 60 روز = تاریخ اجرایی شدن 1/3/2020
c همه کارمندان

c سایر موارد )لطفاً توضیح دهید( _________________________________________________________________________________

در »91 روز پس از تاریخ استخدام« اجرایی می‌شود 	c

7b. از دوره انتظار چشم‌پوشی خواهد شد:

برای کارمندان فعلی که به‌طور فعال در حال کار هستند و در حین تغییر بیمه به Blue Shield ثبت‌نام می‌کنند. c بله   c خیر	

برای کارمندان پاره‌وقت پس از تغییر وضعیت آنها به حالت تمام‌وقت. c بله   c خیر	

�اگر پاسخ »بله« باشد، باید برای کارمندانی که ظرف مدت‌های زیر مجدداً استخدام می‌شوند از دوره انتظار چشم‌پوشی شود:  c بله   c خیر	
 c ‏1 ماه   c ‏90 روز   c ‏3 ماه   c ‏6 ماه   c ‏12 ماه   c ‏13 هفته   c در هر زمان، از تاریخ استخدام مجدد اجرایی می‌شود

c در هر زمان، از اول ماه بعد از تاریخ استخدام مجدد اجرایی می‌شود

لطفاً توجه داشته باشید: اگر از فایل الکترونیکی EDI برای تعیین واجد شرایط بودن و ثبت‌نام جاری استفاده کنید، تاریخ‌های اجرایی شدن برای عضو بر اساس تاریخ‌های
روی فایل‌های EDI و دوره)های( انتظار مربوطه محاسبه می‌شوند.
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تعداد کارمندان8
Blue Shield از گروه می‌خواهد این تعاریف از »کارمند« را بخواند و با استفاده از تعاریف ارائه‌شده در زیر، اطلاعات درخواست‌شده را ارائه کند. ما در تعیین واجد 

شرایط بودن گروه و کارمند برای پوشش بیمه، به اطلاعات ارائه‌شده توسط گروه استناد می‌کنیم. 
.)‎29 USC 1002 (6)‎( تمام کارمندان – هر فردی که گروه او را استخدام کرده است، شامل کارمندان تمام‌وقت و پاره‌وقت�	1.

2.	�کارمند تمام‌وقت )FTE( و »هم‌ارز FTE«‏ )FTE Equivalent( – کارمند تمام‌وقت )FTE( و »هم‌ارز FTE« در بخش ‎4980H(c)(2)‎ »آیین‌نامه درآمد داخلی« 
)Internal Revenue Code( تعریف شده است.

	�FTE کارمندی است که به‌طور متوسط حداقل 30 ساعت خدمات در هفته، یا در مجموع حداقل 130 ساعت خدمات در یک ماه تقویمی دارد.
	�برای تعیین تعداد کارمندان »هم‌ارز FTE«، تعداد ساعت‌های خدمات همه کارمندان غیر FTE در ماه، که البته نباید برای هر کارمند بیشتر از 120 ساعت خدمات باشد، 

با هم جمع و سپس مجموع به‌دست‌آمده تقسیم بر 120 می‌شود.
3.	�کارمند واجد شرایط – با استفاده از این تعریف مشخص می‌شود کدام کارمندان جزو واجدین شرایط ثبت‌نام و تداوم عضویت در پوشش هستند. کارمند واجد شرایط 

کسی است که:
	�به‌صورت تمام‌وقت برای پیشبرد کسب‌وکار کارفرما مشغول به کار است و هفته کاری عادی او حداقل 30 ساعت است و وظایفش در چنین کاری را در محل‌های  • 	

معمول کسب‌وکار کارفرما انجام می‌دهد؛ یا 
	�مالک انفرادی یا یکی از شرکا است که به‌صورت تمام‌وقت، حداقل 30 ساعت در هفته در کسب‌وکار کارفرما فعال است و نامش تحت عنوان کارمند در قرارداد  • 	

طرح مراقبت سلامت کارفرما ذکر شده است. 
	�کارمند واجد شرایط شامل کسانی نمی‌شود که به‌صورت پاره‌وقت، موقت یا نیروی جایگزین کار می‌کنند.  • 	

تعداد کل کارمندان:  	.8a

تعداد کل کارمندان تمام‌وقت واجد شرایط:  	.8b

تعداد کل کارمندان واجد شرایط ثبت‌نام در پوشش بیمه Blue Shield )این قسمت را تا حدی که می‌دانید تکمیل کنید(:  	.8c

تعداد کل کارمندان واجد شرایطی که پوشش بیمه Blue Shield را رد می‌کنند )این قسمت را تا حدی که می‌دانید تکمیل کنید(:  	.8d

 :»FTE و »هم‌ارز FTE تعداد کل کارمندان 	.8e

	�آیا قصد دارید پوشش بیمه Blue Shield را به کارمندان خارج از ایالت پیشنهاد کنید؟  c بله    c خیر .8f

اگر پاسخ مثبت است، تعداد کارمندان در خارج از ایالت چقدر است؟ __________________________________________________________________ 	

مسئولیت جمع‌آوری و نگهداری فرم‌های »امتناع از پوشش بیمه« و همچنین ارائه این فرم‌ها در صورت درخواست Blue Shield بر عهده کارفرما است. اگر هیچ‌یک 
از طرح‌های درمانی Blue Shield )مثلاً خدمات دندان‌پزشکی، چشم‌پزشکی یا فقط بیمه عمر( پیشنهاد نشود، فرم‌های »امتناع از پوشش بیمه« الزامی نیستند.

آیا پوشش بیمه سلامت به همه کارمندان تمام‌وقت واجد شرایط ارائه می‌شود؟9 	.9aبله cخیر c 

اگر پاسختان به سؤال 9a منفی است، لطفاً توضیح دهید: 	.9b

	�آیا پوشش بیمه سلامت به همه کارمندان تمام‌وقت واجد شرایطی که به‌طور فعال حداقل 30 ساعت در هفته کار می‌کنند  .9c
ارائه می‌شود؟ 

 c خیرc بله

اگر پاسختان به سؤال 9c منفی است، لطفاً توضیح دهید: 	.9d

	�آیا بازنشستگان واجد شرایط بهره‌مندی از مزایا هستند؟ توجه: گزینه پوشش بیمه بازنشستگان نیاز به تأییدیه قبلی  .9e
بیمه‌گر دارد.

 c خیرc بله

	�اگر پاسختان به سؤال 9e مثبت است، لطفاً هر موردی را که صدق می‌کند علامت بزنید:  .9f 
c بازنشستگان پیش‌ازموعد زیر 65 سال    c �بازنشستگان 65 سال به بالا

آیا گروه در پوشش بیمه بازنشستگی مشارکت خواهد داشت؟  c خیرc بله	

	�آیا می‌خواهید صورت‌حساب پوشش بیمه بازنشستگی شما از جمعیت کارمندان فعال شما جدا باشد؟  .9gبله cخیر c 

�اگر پاسخ مثبت است، اطلاعات تماس و نشانی‌ای را که صورت‌حساب ماهیانه مربوط به پوشش بازنشستگی باید برای آن ارسال شود ارائه کنید. 
نشانی ارسال صورت‌حساب

کد پستیایالتشهر

نشانی ایمیلنام رابط
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COBRA/Cal-COBRA بخش 3 – اطلاعات پوشش بیمه برای تداوم
اگر تعداد کارکنان شما در طول حداقل %50 از روزهای کاری در سال تقویمی گذشته 20 نفر یا بیشتر بوده باشد، گروه شما تابع قانون فدرال COBRA است. مسئولیت10

	)COBRA، قانون یکپارچه تلفیق کلیات بودجه( منحصراً بر Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act از )Title X( ‏X تمامی جنبه‌های اجرای موضوع
عهده گروه است.

10a.	�تعداد مشارکت‌کنندگان در COBRA شما در حال حاضر چقدر است؟ ___________ 

10b.	�کارمندان یا مشارکت‌کنندگان در COBRA/Cal-COBRA در صورت معلول یا بستری بودن ملزم هستند »برگه ضمیمه معلولیت« )فرم C11248( را تکمیل کنند.

_____________________________________________ :COBRA نام مدیر

صورت‌حساب عضو COBRA باید به:   c گروه    c مدیر COBRA ارسال شود
لطفاً نشانی مدیر COBRA را ارائه دهید:

نشانی ارسال صورت‌حساب

کد پستیایالتشهر

Blue Shield of California 4 – انتخاب طرح سلامتa بخش
11Trio HMO طرح‌های

انتخاب طرح دومانتخاب طرح اول

انتخاب طرح چهارمانتخاب طرح سوم

Access+ HMO طرح‌های

انتخاب طرح دومانتخاب طرح اول

انتخاب طرح چهارمانتخاب طرح سوم

*Trio HMO Savings طرح‌های

انتخاب طرح دومانتخاب طرح اول

* فقط در مناطق San Diego و Sacramento موجود است.

Access+ HMO  SaveNet 1 طرح‌های

انتخاب طرح دومانتخاب طرح اول

Kern, Marin, Orange, Sacramento, San Francisco, ما در شهرستان‌های برگزیده موجود هستند: شهرستان‌های Access+ HMO فقط همراه با محصولات Access+ HMO SaveNet محصولات�	 1
.San Diego و Contra Costa, Los Angeles, Riverside, San Bernardino و بخش‌هایی از شهرستانهای San Luis Obispo, San Mateo, Santa Clara, Santa Cruz, Sonoma, Stanislaus, Ventura, Yolo

Local Access+ HMO ‌2 طرح‌های

انتخاب طرح دومانتخاب طرح اول

Marin, Orange, San Francisco, San Luis Obispo, Santa Clara, Santa Cruz, Sonoma, Stanislaus, Yolo فقط در شهرستان‌های برگزیده موجود هستند: شهرستانهای Local Access+ HMO محصولات�	 2 
.Ventura و Contra Costa, Kern, Los Angeles, Riverside, Sacramento, San Bernardino, San Diego, San Mateo و بخش‌هایی از شهرستان‌های

Added Advantage POSSM‎ طرح‌های

انتخاب طرح دومانتخاب طرح اول

Full PPO/EPO طرح‌های

انتخاب طرح دومانتخاب طرح اول

انتخاب طرح چهارمانتخاب طرح سوم

PPO Savings طرح‌های

انتخاب طرح دومانتخاب طرح اول

انتخاب طرح چهارمانتخاب طرح سوم

Tandem PPO/EPO طرح‌های

انتخاب طرح دومانتخاب طرح اول

انتخاب طرح چهارمانتخاب طرح سوم

Active Choice  Plus/Active Choice  Classic طرح‌های

انتخاب طرح دومانتخاب طرح اول
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 11
ادامه

Blue Shield 65 PlusSM‎ طرح‌های

c طرح سفارشی )»خلاصه مزایای« سفارشی ضمیمه شود(

مشارکت کارفرما برای طرح‌های سلامت Blue Shield الزامی است12
درصد بدهی‌ها/حق بیمه‌های پرداخت‌شده توسط گروه برای کارمندان و افراد تحت تکفل را وارد کنید. اگر مشارکت گروه %100 باشد، آنگاه همه کارمندان واجد شرایط

باید ثبت‌نام کنند.
میزان مشارکت کارفرما در طرح درمانی را اینجا مشخص کنید:

برای کارمندان __________%
برای بازنشستگان )در صورت وجود( __________%

برای افراد تحت تکفل __________%
برای افراد تحت تکفل بازنشستگان )در صورت وجود( __________%

13)ABHP( ‏Blue Shield طرح‌های سلامت مبتنی بر حساب
در صورتی که هریک از گزینه‌های حساب زیر را ارائه می‌کنید، آن را مشخص کنید )همه مواردی را صدق می‌کنند علامت بزنید( و نام مدیر هر برنامه را ارائه کنید.

همچنین، هر میزانی را که باید با مشارکت کارفرما تأمین شود مشخص کنید.
میزان مشارکتمدیر حسابنوع حساب

کارفرما پوشش
فردی‌

میزان مشارکت
کارفرما پوشش

خانوادگی

Health savings account� c 
)HSA، حساب پساندازهای سلامت(

HealthEquity� c )مدل یکپارچه – Blue Shield در تعیین واجدین شرایط و
 پرداخت مبالغ خسارت سهیم است(

با ثبت‌نام در طرح درمانی اجباری است:  c بله   c خیر •
c �سرپرست‌های دیگر )گزینه غیریکپارچه(

$$

 Health reimbursement� c
 arrangement 

)HRA، برنامه‌ریزی بازپرداخت
هزینه‌های سلامت(

HealthEquity� c )مدل یکپارچه – Blue Shield در مشمولیت و مطالبات
 خسارت سهیم است(

با ثبت‌نام در طرح درمانی اجباری است:  c بله   c خیر •
c �سرپرست‌های دیگر )گزینه غیریکپارچه(

$$

 Health incentive account� c 
)HIA، حساب مشوق سلامت(

HealthEquity� c )مدل یکپارچه – Blue Shield در تعیین واجدین شرایط و
 پرداخت مبالغ خسارت سهیم است(

با ثبت‌نام در طرح درمانی اجباری است:  c بله   c خیر •
c �سرپرست‌های دیگر )گزینه غیریکپارچه(

$$

 Limited purpose flexible� c
 spending account 

)LPFSA، »حساب پرداخت
انعطاف‌پذیر هزینه‌ها با اهداف

محدود« – دندان‌پزشکی و
HSA چشم‌پزشکی( فقط با

HealthEquity� c )مدل یکپارچه – Blue Shield در تعیین واجدین شرایط و
 پرداخت مبالغ خسارت سهیم است(

با ثبت‌نام در طرح درمانی اجباری است:  c بله   c خیر •
c �سرپرست‌های دیگر )گزینه غیریکپارچه(

$$

 Flexible spending account� c 
)FSA، حساب پرداخت
انعطاف‌پذیر هزینه‌ها(

	)FSA درمانی( Medical FSA� c
 Dependent care FSA� c 

)FSA مراقبت از افراد تحت تکفل(

HealthEquity� c )مدل یکپارچه – Blue Shield در تعیین واجدین شرایط و
 پرداخت مبالغ خسارت سهیم است(

با ثبت‌نام در طرح درمانی اجباری است:  c بله c خیر •
Ceridian� c )اطلاعات به‌صورت دستی وارد می‌شود(

c �سرپرست‌های دیگر )گزینه غیریکپارچه(

$$

Blue Shield of California انتخاب مزایای اختیاری
• بدون طرح درمانی قابل خرید نیست.14

برای بسته‌های »Dual Choice«، مزایای اختیاری یکسانی باید برای همه طرح‌های انتخاب‌شده خریداری شوند. •
نوع محصول الحاقیه باید مطابق با نوع محصول طرح درمانی باشد - فقط HMO به HMO و غیره. •

انتخاب گزینه طرح:الحاقیه ناباروری – نوع طرح را انتخاب کنید:

انتخاب گزینه طرحانتخاب نوع طرح

الحاقیه سمعک – گزینه طرح را انتخاب کنید:الحاقیه‌های ماساژدرمانی و طب سوزنی – نوع طرح را انتخاب کنید: 
انتخاب گزینه طرحانتخاب گزینه طرح

گزینه‌های طرح داروهای نسخه‌ای سرپایی Blue Shield of California )برای HMO/POS موجود است(
طرح دارویی Rx‏ )Basic Rx( مناسب را انتخاب کنید:1

انتخاب گزینه 2انتخاب گزینه 1

انتخاب گزینه 4انتخاب گزینه 3

مناسب را انتخاب کنید:1 )Premier Rx یا Enhanced Rx) Rx طرح دارویی
انتخاب گزینه 2انتخاب گزینه 1

انتخاب گزینه 4انتخاب گزینه 3

طرح دارویی Rx‏ )Rx Spectrum( مناسب را انتخاب کنید:1
انتخاب گزینه 2انتخاب گزینه 1

انتخاب گزینه 4انتخاب گزینه 3

داروهای ردیف 4، شامل داروهای تخصصی، %20 تا سقف $250. 	1
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 Active و EPO ‏،PPO برای طرح‌های( Blue Shield of California گزینه‌های طرح داروهای نسخه‌ای سرپایی
Active Choice موجود است(  Plus و Choice  Classic

طرح دارویی Enhanced Rx) Rx یا Premier Rx( مناسب را انتخاب کنید:1
انتخاب گزینه 2انتخاب گزینه 1

انتخاب گزینه 4انتخاب گزینه 3

طرح دارویی Rx‏ )Rx Spectrum( مناسب را انتخاب کنید:1
انتخاب گزینه 2انتخاب گزینه 1

انتخاب گزینه 4انتخاب گزینه 3

داروهای ردیف 4، شامل داروهای تخصصی، %30 حداکثر تا سقف $250. 	1

بخش 4b – طرح سلامت Blue Shield Life* و گزینه‌های طرح داروهای نسخه‌ای سرپایی*
تمام کادرهایی را که صدق می‌کنند علامت بزنید:

*Active Choice طرح‌های
انتخاب طرح دوم ]فهرست طرح‌ها[انتخاب طرح اول ]فهرست طرح‌ها[

در زیر، گزینه کاستنی )سهم بیمه‌گذار( داروخانه در یک سال تقویمی را انتخاب کنید:
250$ برای هر نفر 	c   150$ برای هر نفر 	c   0$ برای هر نفر 	c

در زیر، یکی از گزینه‌های طرح دارویی Rx را انتخاب کنید: 

انتخاب طرح دوم ]فهرست طرح‌ها[انتخاب طرح اول ]فهرست طرح‌ها[

C17607-ML-MED-FS داروهای ردیف 4، شامل داروهای تخصصی، %30 حداکثر تا سقف تا $250.� 	1

*Blue Shield Life Health الحاقیه‌های اختیاری طرح
سمعک:

آیا گروه مایل به افزودن الحاقیه سمعک است؟  c �بله   c �خیر
ناباروری

گزینه را انتخاب کنید ]فهرست گزینه‌ها[یکی از الحاقیه‌های ناباروری را انتخاب کنید: 

توسط Blue Shield of California Life & Health Insurance Company (Blue Shield Life) بیمه شده است. 	*

:Blue Shield of California گزینه‌های طرح دندان‌پزشکی – SB1 بخش
گروه می‌تواند یکی از گزینه‌های طرح زیر را انتخاب کند:15

c �گزینه طرح دندان‌پزشکی منفرد
c �گزینه‌های طرح دندان‌پزشکی دو گزینه‌ای 

‎ 2 DPPO •    2 DHMO •    1 DPPO + 1 DHMO •
Dental HMO

انتخاب طرح دومانتخاب طرح اول

Dental PPO

انتخاب طرح دومانتخاب طرح اول

مشارکت کارفرما برای طرح‌های دندان‌پزشکی الزامی است 16
درصد بدهی‌ها/حق بیمه‌های پرداخت‌شده توسط گروه برای کارمندان و افراد تحت تکفل را وارد کنید. برای پوشش خدمات دندان‌پزشکی، کارفرما باید به میزان حداقل 

%50 در حق بیمه کارمند مشارکت داشته باشد )به‌جز حالت داوطلبانه(. اگر %100 پرداخت شود، همه کارمندان واجد شرایط باید ثبت‌نام کنند.

میزان مشارکت کارفرما در طرح دندان‌پزشکی را اینجا مشخص کنید:
برای کارمندان __________%

برای بازنشستگان )در صورت وجود( __________%
برای افراد تحت تکفل __________%

برای افراد تحت تکفل بازنشستگان )در صورت وجود( __________%

بخش SB2 – پوشش خدمات چشم‌پزشکی* 
انتخاب طرح دومانتخاب طرح اول17

خدمات داوطلبانه چشم‌پزشکی†

انتخاب طرح دومانتخاب طرح اول

توسط Blue Shield of California Life & Health Insurance Company (Blue Shield Life) بیمه شده است.  	*

	�طرح چشم‌پزشکی داوطلبانه نیازمند ثبت‌نام حداقل 10 کارمند با پوشش بیمه درمانی Blue Shield Life یا %25 از کارمندان واجد شرایط است که فاقد پوشش بیمه درمانی Blue Shield Life هستند. †
C17607-ML-SB-FS �
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مشارکت کارفرما برای طرح‌های چشم‌پزشکی الزامی است18
درصد حق بیمه پرداخت‌شده توسط گروه برای کارمندان و افراد تحت تکفل را وارد کنید. برای پوشش خدمات چشم‌پزشکی، کارفرما باید در حداقل %25 از کل حق بیمه

کارمند مشارکت داشته باشد )به‌جز حالت داوطلبانه(. اگر %100 پرداخت شود، همه کارمندان واجد شرایط باید ثبت‌نام کنند.
میزان مشارکت کارفرما در طرح چشم‌پزشکی را اینجا مشخص کنید:

برای کارمندان __________%
برای بازنشستگان )در صورت وجود( __________%

برای افراد تحت تکفل __________%
برای افراد تحت تکفل بازنشستگان )در صورت وجود( __________%

*)AD&D( »بیمه عمر/بیمه »فوت و نقص عضو ناشی از حادثه – SB3 بخش
واجدین شرایط – همه کارمندان تمام‌وقت19

بیمه عمر/AD&D کارمند:

c مبلغ ثابت ____________________ $

c چند برابر حقوق _______ برابر حقوق، حداکثر ____________________ $

مبلغ مزایای تعیین‌شده توسط حقوق به مبلغ بالای بعدی از مرتبه 1,000$ گرد می‌شود.

1 توضیح درجه ________________________________________ مبلغ برحسب $ __________________________________________. c درجه‌بندی‌شده:	

2 توضیح درجه ________________________________________ مبلغ برحسب $ __________________________________________.

3 توضیح درجه ________________________________________ مبلغ برحسب $ __________________________________________.

4 توضیح درجه ________________________________________ مبلغ برحسب $ __________________________________________.

c بیمه عمر افراد تحت تکفل: انتخاب مبلغ

مبلغ ذکرشده برای پوشش بیمه افراد تحت تکفل برای هر فرد تحت تکفل است و این پوشش فقط برای کارمندانی قابل استفاده است که بیمه عمر را نیز انتخاب
کرده‌اند. مزایای فرد تحت تکفل نمی‌تواند بیشتر از %50 مزایای کارمند باشد. مزایای کودکان 14 روزه تا 6 ماهه به اندازه %10 مزایای فرد تحت تکفل است.

مشارکت کارفرما برای بیمه عمر الزامی است20
درصد حق بیمه پرداخت‌شده توسط گروه برای کارمندان و افراد تحت تکفل را وارد کنید. برای پوشش بیمه عمر، کارفرما باید در حداقل %25 از کل حق بیمه کارمند

مشارکت داشته باشد. اگر %100 توسط کارفرما پرداخت شود )تسهیم‌نشده(، همه کارمندان واجد شرایط باید ثبت‌نام کنند.
میزان مشارکت بیمه عمر را اینجا مشخص کنید:

برای کارمندان __________%
برای بازنشستگان )در صورت وجود( __________%

برای افراد تحت تکفل __________%
برای افراد تحت تکفل بازنشستگان )در صورت وجود( __________%

بیمه عمر تکمیلی و بیمه AD&D تکمیلی گروه*: پوشش بیمه منوط به میزان مشارکت و »گواهینامه بیمه‌پذیری« است.21
بیمه عمر تکمیلی و بیمه AD&D تکمیلی کارمند )تمام مواردی را که صدق می‌کنند علامت بزنید(:

c بیمه عمر تکمیلی  c بیمه AD&D تکمیلی

درجه)های( واجد شرایط____________ c »تمام کارمندان واجد شرایط« یا c سایر______________________________________________
c افزایش به مبلغ ___________ $  c چندبرابر حقوق: ___________________برابر حقوق

حداکثر _____________ $ دریافتی تضمینی _____________ $
بیمه عمر تکمیلی و بیمه AD&D تکمیلی همسر/هم‌خانه. فقط در صورتی موجود است که کارمند »بیمه عمر تکمیلی« را نیز انتخاب کند و نمی‌تواند بیشتر از 50%

میزان مزایای کارمند باشد. )تمام مواردی را که صدق می‌کنند علامت بزنید(:
c بیمه عمر تکمیلی   c بیمه AD&D تکمیلی

افزایش به اندازه_______________ $ تا سقف ________________ $ دریافتی تضمینی _____________ $
بیمه عمر تکمیلی و بیمه AD&D تکمیلی فرزند)ان(. فقط در صورتی موجود است که کارمند »بیمه عمر تکمیلی« و »بیمه AD&D تکمیلی« را نیز خریداری کند و نباید

بیشتر از %50 مبلغ مزایای کارمند باشد.
افزایش به اندازه_______________ $ تا سقف ________________ $ 

C17607-ML-SB-FS توسط Blue Shield of California Life & Health Insurance Company (Blue Shield Life) بیمه شده است.� *

بخش 5 – توزیع »سند پوشش بیمه«/»گواهینامه بیمه« )EOC/COI( در بین اعضا توسط کارفرما
مسئولیت توزیع کتابچه‌های EOC/COI در بین کارمندان تحت پوشش شما بر عهده خودتان است.22

نسخه‌های الکترونیکی از طریق وب‌سایت کارفرمای Blue Shield توزیع می‌شوند. وقتی EOC/COI آماده توزیع شد، Blue Shield از طریق ایمیل به اشخاص مسئول
توزیع EOC/COI، که در بخش 1 و 6 فوق مشخص شده‌اند، اطلاع می‌دهد. کارفرما مسئول توزیع این اسناد با استفاده از یکی از روش‌های زیر است: )1( پست کردن

در اینترانت شرکت برای دسترسی کارمندان، )2( ایمیل کردن این اسناد به کارمندان به‌صورت مستقیم، یا )3( ارائه دستورالعمل‌های Blue Shield درباره نحوه بازیابی
الکترونیکی اسناد از وب‌سایت Blue Shield به کارمندان.

توجه: می‌توانید وارد blueshieldca.com/policies شوید و نسخه‌ای از خلاصه مزایا و پوشش بیمه )SBC( را برای هرکدام از طرح‌های مدنظرتان دانلود کنید. پس از
خرید طرح)ها(، از شما خواسته می‌شود شهادت‌نامه‌ای را تکمیل کنید که تصدیق می‌کند شما SBC)ها( را برای آن طرح‌ها دانلود کرده‌اید و آنها را مطابق با قانون، بین

ثبت‌نام‌کنندگان فعلی و ثبت‌نام‌کنندگان آتی پخش خواهید کرد.
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پرداخت )چک سپرده - این مبلغ برای حق بیمه ماه اول اعمال خواهد شد(
گروه مذکور در این سند موافقت می‌کند تا سپرده اولیه‌ای را بر اساس ثبت‌نام مورد انتظار Blue Shield منظور کند و با در نظر گرفتن تأیید درخواستی که خواهد کرد 23

و در صورت چنین تأییدی متعهد می‌شود هرگونه مبلغ لازم را که به‌منزله پرداخت کامل اولیه برای مزایای گروه مندرج در این فرم است به شیوه مناسبی به این شرکت 
پرداخت کند. گروه مطلع است که تا زمانی که درخواست به تأیید نرسیده و شرایط پوشش بیمه توسط کارفرما پذیرفته نشده باشند، این پوشش بیمه آغاز نمی‌شود.

لطفاً توجه داشته باشید که به حساب گذاشتن چک گروه به‌منزله تأیید درخواست گروه نیست. اگر درخواست گروه رد شود، Blue Shield of California مبلغ سپرده 
گروه را به‌طور کامل مسترد می‌کند.

توافقنامه
بدین‌وسیله درخواست این گروه برای بهره‌مندی از محصولات گروهی انتخاب‌شده در این درخواست‌نامه، مانند طرح‌های مزیتی مندرج در چکیده)های( مزایا با آگاهی 24

نسبت به موارد زیر و موافقت با آنها است:
 1. �مزایای گروه اجرایی نخواهد شد، مگر اینکه:

Blue Shield درخواست را دریافت و تأیید کند؛ و 	.a 
b. �گروه واجد الزامات بیمه‌گری Blue Shield، شامل الزامات حداقلی مربوط به مشارکت و سهم مشارکت )حق بیمه گروه( باشد. )الزامات مربوط به مشارکت و سهم 

مشارکت )حق بیمه گروه( فقط هنگام تمدید الزامی هستند.(
2. گروه موافقت می‌کند که حق بیمه/بدهی‌های ماهیانه را به‌موقع به Blue Shield پرداخت کند.

 3. �گروه موافقت می‌کند که:
 a. اگر »بیمه‌نامه گروه/قرارداد خدمات سلامت« بر مبنای غیرمشارکتی صادر شده باشد؛ تمام کارمندان را به محض واجد شرایط شدن ثبت‌نام کند، یا

b. �اگر »بیمه‌نامه گروه/قرارداد خدمات سلامت« بر مبنای مشارکتی صادر شده باشد، فرصتی در اختیار تمام کارمندان واجد شرایط قرار دهد تا برای این مزایای گروه 
درخواست کنند.

4. �جز با موافقت و امضای متصدی Blue Shield، هیچ مورد چشم‌پوشی یا تغییر درخواستی در پوشش بیمه اجرایی نخواهد شد.

5. �فقط برای محصولات بیمه عمر/ AD&D: کارمندان ثبت‌نام‌شده باید قبل از اجرایی شدن پوشش بیمه برای آنها به‌طور فعال در حال کار باشند یا شرایط آنها مطابق 
با شروط اشتغال فعال برای پوشش بیمه باشد. پوشش بیمه برای هر شخصی که شرایطش در روز اجرایی شدن »بیمه‌نامه گروه« مطابق با این شروط نیست، یا 

هرگونه افزایش در پوشش بیمه برای هر شخصی که شرایطش در روز اجرایی شدن این افزایش در پوشش مطابق با این شروط نیست، به زمان بازگشت شخص به 
محل کار یا اشتغال فعال او موکول خواهد شد.

6. �گروه موافقت می‌کند و به Blue Shield اجازه می‌دهد که همه مکاتبات تجاری را از طریق ارتباطات الکترونیکی ارسال کند. Blue Shield از طریق ایمیل به رابط 
گروه، که در بخش 1 و 6 فوق مشخص شده است، اطلاع خواهد داد. شکل‌های دیگر ارتباط فقط پس از درخواست مستقیم انجام خواهد شد. کارفرمایانی که 

درخواست مکاتبات پستی دارند ممکن است متحمل هزینه‌های اضافی شوند.
گروه آگاهانه با دریافت مکاتبات الکترونیک از Blue Shield موافقت می‌کند.

مجوز و امضا 
بخش مجوز زیر باید توسط نماینده/رابط اصلی گروه امضا شود. 25

این درخواستی برای پوشش بیمه است. گروه آگاه است که تا زمانی‌که Blue Shield بررسی‌اش را به پایان نرسانده و پذیرش درخواست را به اطلاع متقاضی یا 
واسطه بیمه متقاضی نرسانده و قرارداد خدمات سلامت گروه صادر نشده است، هیچ قراردادی برای پوشش بیمه وجود ندارد. نماینده گروه، تا حدی که می‌داند 

و باور دارد درست است، شهادت می‌دهد تمام پاسخ‌های ارائه‌شده در این درخواست‌نامه صادقانه، صحیح و کامل هستند. گروه آگاه هست که اگر مرتکب 
کلاهبرداری شده باشد یا هریک از حقایق مادی مرتبط با این درخواست‌نامه را عمدا اشتباه جلوه داده باشد، Blue Shield of California می‌تواند یکی از 

اقدامات جبرانی زیر را ظرف 24 ماه اول پوشش بیمه انجام دهد: ممکن است پوشش بیمه گروه لغو شود، یا حق بیمه/بدهی مربوطه تعدیل شود، یا »بیمه‌نامه 
گروه/قرارداد خدمات سلامت« با اطلاع قبلی فسخ شود. 

تا حدی که می‌دانم و باور دارم درست است، شهادت می‌دهم تمام پاسخ‌های ارائه‌شده فوق صادقانه، صحیح و کامل هستند.

تاریخنام و عنوان )با حروف درشت لطفا( امضای نماینده مجاز گروه
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اطلاعات واسطه بیمه )باید توسط واسطه بیمه یا نماینده عمومی تکمیل شود. تمام اطلاعات الزامی است.(
26

 
نام شرکت واسطه بیمه اصلی

شماره تلفن واسطه بیمه اصلینام واسطه بیمه اصلی

نشانی دفتر واسطه بیمه اصلی

کد پستیایالتشهر

ایمیل واسطه بیمه اصلی

شماره شناسایی مالیاتی واسطه بیمه اصلی 

شماره جواز Department of Insurance )اداره بیمه( واسطه بیمه اصلی

نام شرکت واسطه بیمه ثانویه

شماره تلفن واسطه بیمه ثانویهنام واسطه بیمه ثانویه

نشانی دفتر واسطه بیمه ثانویه

کد پستیایالتشهر

ایمیل واسطه بیمه ثانویه

شماره شناسایی مالیاتی واسطه بیمه ثانویه 

شماره جواز Department of Insurance )اداره بیمه( واسطه بیمه ثانویه

 ___________________________
تاریخ امروز )الزامی(

______________________________________________________ 
امضای واسطه بیمه اصلی )الزامی( 

___________________________________________ 
نام واسطه بیمه با حروف درشت 

 ___________________________
تاریخ امروز )الزامی(

______________________________________________________ 
امضای واسطه بیمه ثانویه )در صورت وجود( 

___________________________________________ 
نام واسطه بیمه با حروف درشت و خوانا

شماره شناسایی مالیاتی نمایندگی عمومی27

نام نمایندگی عمومی

نام نماینده عمومی با حروف درشت امضای نماینده عمومی مجاز )الزامی(تاریخ امروز )الزامی(



Blue Shield of California 

 دھدیم یھاگآ دارفا ھب ضیعبت مدع و یریذپسرتسد تامازلا هرابرد ھک یاھیعلاطا
 

 تسا نوناق فلاخرب زیمآضیعبت راتفر
Blue Shield of California و لصا ،تیلم ،تسوپ گنر ،داژن ساسا رب و تسا لاردف و یتلایا یندم قوقح یدربراک نیناوق اب قباطم 

 Blue Shield of .دوشیمن لئاق یضیعبت تیلولعم ای نس ،یسنج شیارگ ،یسنج تیوھ ،تیسنج ،لھأت تیعضو ،سنج ،بھذم ،بسن
California ای نس ،یسنج شیارگ ،یسنج تیوھ ،تیسنج ،لھأت تیعضو ،سنج ،بھذم ،بسن و لصا ،تیلم ،تسوپ گنر ،داژن ساسا رب 

 .درادن اھنآ اب یتوافتم دروخرب ای دنکیمن مورحم ناشقوقح زا ار دارفا ،تیلولعم

Blue Shield of California: 
 :دننام ،دننک رارقرب طابترا ام اب رثؤم روطھب دنناوتب ات دھدیم ھئارا تیلولعم یاراد دارفا ھب ار ناگیار تامدخ و اھکمک •

 هراشا نابز ھب طلسم نامجرتم -
 )رگید یاھبلاق و سرتسدلباق یکینورتکلا یاھبلاق ،یتوص لیاف ،تشرد یپاچ فورح( رگید یاھبلاق رد یراتشون تاعلاطا -
 :دننام ،دھدیم ھئارا ناگیار ینابز تامدخ ،تسین یسیلگنا ناشلوا نابز ھک یدارفا یارب •

 طیارش دجاو نامجرتم -
 رگید یاھنابز ھب یراتشون تاعلاطا -

 
 .دیریگب سامت Blue Shield of California )یندم قوقح هدننکگنھامھ( Civil Rights Coordinator اب ،دیراد زاین تامدخ نیا ھب رگا
 ،لھات تیعضو ،سنج ،بھذم ،بسن و لصا ،تیلم ،تسوپ گنر ،داژن ساسا رب Blue Shield of California ھک دیتسھ دقتعم رگا

 ضیعبت امش دروم رد یقیرط رھ ھب ای تسا هدرک یھاتوک امش ھب تامدخ نیا ھئارا رد ،تیلولعم ای نس ،یسنج شیارگ ،یسنج تیوھ ،تیسنج
 :دینک تبث یناشن نیا ھب یتیاکش دیناوتیم ،تسا هدش لئاق

Blue Shield of California 
Civil Rights Coordinator 

P.O. Box 629007 
El Dorado Hills, CA 95762-9007 

 )TTY: 711) 4133-831 (844( :نفلت
 6070-696 (844) :ربامن
 BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.com :لیمیا

 
 ،دیراد زاین کمک ھب تیاکش میظنت یارب رگا .دیھد ھئارا لیمیا ای ربامن ،یتسپ ھمان قیرط زا ای یروضح ار دوخ تیاکش دیناوتیم
 قیرط زا ار یندم قوقح ھب طوبرم تیاکش دیناوتیم ،نینچمھ .تسا رضاح امش ھب کمک یارب ام »یندم قوقح هدننکگنھامھ«

U.S. Department of Health and Human Services )اکیرمآ هدحتم تلاایا یناسنا تامدخ و تشادھب ترازو(، Office 
for Civil Rights )زا تیامح هرادا تیاکش لاتروپ« قیرط زا هرادا نیا ھب یکینورتکلا یسرتسد .دینک تبث )یندم قوقح زا تیامح هرادا 

 ای نفلت قیرط زا سامت اب دیناوتیم ای ،تسا نکمم https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf یناشن ھب »یندم قوقح
 :دینک ھئارا ار دوخ تیاکش ،ریز یناشن ھب یتسپ ھمان

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 
 

 .دنتسھ دوجوم www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html رد تیاکش یاھمرف
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blueshieldca.com  

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 identificación de Blue Shield o al (866) 346-7198. (Spanish) 

重要通知：您能讀懂這封信嗎？如果不能，我們可以請人幫您閱讀。這封信也可以 用您所講的語言書寫。 

如需免费幫助，請立即撥打登列在您的Blue Shield ID卡背面上的 會員/客戶服務部的電話，或者撥打 

電話 (866) 346-7198。(Chinese) 

QUAN TRỌNG: Quý vị có thể đọc lá thư này không? Nếu không, chúng tôi có thể nhờ người giúp quý  
vị đọc thư. Quý vị cũng có thể nhận lá thư này được viết bằng ngôn ngữ của quý vị. Để được hỗ trợ  
miễn phí, vui lòng gọi ngay đến Ban Dịch vụ Hội viên/Khách hàng theo số ở mặt sau thẻ ID Blue Shield  
của quý vị hoặc theo số (866) 346-7198. (Vietnamese) 

MAHALAGA: Nababasa mo ba ang sulat na ito? 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’ ákohwiindzindoo7g7: D77 naaltsoos7sh y77niłta’go b77n7ghah? Doo b77n7ghahgóó é7, naaltsoos nich’8’  
yiid0o[tah7g77 ła’ nihee hól=. D77 naaltsoos a[d0’ t’11 Din4 k’ehj7 1dooln77[ n7n7zingo b7ighah. Doo b22h 7l7n7g0  
sh7k1’ adoowo[ n7n7zing0 nihich’8’ b44sh bee hod7ilnih d00 n1mboo 47 d77 Blue Shield bee n47ho’d7lzin7g7  
bine’d44’ bik11’ 47 doodag0 47 (866) 346-7198 j8’ hod77lnih. (Navajo) 

중요: 이 서신을 읽을 수 있으세요? 읽으실 수 경우, 도움을 드릴 수 있는 사람이 있습니다. 또한 다른  

언어로 작성된 이 서신을 받으실 수도 있습니다. 무료로 도움을 받으시려면 Blue Shield ID 카드 뒷면의 

회원/고객 서비스 전화번호 또는 (866) 346-7198로 지금 전환하세요. (Korean) 

ԿԿԱԱՐՐԵԵՎՎՈՈՐՐ ԷԷ․․ Կարողանում ե՞ք կարդալ այս նամակը։ Եթե ոչ, ապա մենք կօգնենք ձեզ։ Դուք պետք է 
նաև կարողանաք ստանալ այս նամակը ձեր լեզվով։ Ծառայությունն անվճար է։ Խնդրում ենք 
անմիջապես զանգահարել Հաճախորդների սպասարկման բաժնի հեռախոսահամարով, որը նշված է 
ձեր Blue Shield ID քարտի ետևի մասում, կամ (866) 346-7198 համարով։ (Armenian) 

ВАЖНО: Не можете прочесть данное письмо? Мы поможем вам, если необходимо. Вы также можете 
получить это письмо написанное на вашем родном языке. Позвоните в Службу клиентской/членской 
поддержки прямо сейчас по телефону, указанному сзади идентификационной карты Blue Shield, или 
по телефону (866) 346-7198, и вам помогут совершенно бесплатно. (Russian) 

重重要要：：お客様は、この手紙を読むことができますか？ もし読むことができない場合、弊社が、お客様 

をサポートする人物を手配いたします。 また、お客様の母国語で書かれた手紙をお送りすることも可 

能です。 無料のサポートを希望される場合は、Blue Shield IDカードの裏面に記載されている会員/お客
様サービスの電話番号、または、(866) 346-7198にお電話をおかけください。 (Japanese) 
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 ھخسن دیناوتیم یتح .میھد رارق ناترایتخا رد امش ھب کمک یارب ار یسک میناوتیم ،تسا یفنم ناتخساپ رگا ؟دیناوخب ار ھمان نیا دیناوتیم ایآ :مھم
 تراک تشپ رد ھک ینفلت هرامش قیرط زا تقو توف نودبً افطل ،ناگیار کمک تفایرد یارب .دینک تفایرد ناتدوخ نابز ھب ار ھمان نیا بوتکم
 (Persian) .دیریگب سامت یرتشم/اضعا تامدخ اب )866( 346-7198 نفلت هرامش قیرط زا ای و تسا هدش جرد نات Blue Shield یسانش

ਮਹੱਤਵਪੂਰਨ: ਕੀ ਤੁਸ& ਇਸ ਪੱਤਰ ਨੰੂ ਪੜ/ ਸਕਦੇ ਹੋ? ਜੇ ਨਹ& ਤ5 ਇਸ ਨੰੂ ਪੜ/ਨ ਿਵਚ ਮਦਦ ਲਈ ਅਸ& ਿਕਸੇ ਿਵਅਕਤੀ ਦਾ ਪ>ਬੰਧ ਕਰ  

ਸਕਦੇ ਹ5। ਤੁਸ& ਇਹ ਪੱਤਰ ਆਪਣੀ ਭਾਸ਼ਾ ਿਵਚ ਿਲਿਖਆ ਹੋਇਆ ਵੀ ਪ>ਾਪਤ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਮੁਫ਼ਤ ਿਵਚ ਮਦਦ ਪ>ਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ  

Blue Shield ID ਕਾਰਡ ਦੇ ਿਪੱਛੇ ਿਦੱਤੇ ਮIਬਰ/ਕਸਟਮਰ ਸਰਿਵਸ ਟੈਲੀਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ ਤੇ, ਜ5 (866) 346-7198 ਤੇ ਕਾੱਲ ਕਰੋ। (Punjabi) 

របការសំខាន់៖ េតើអនកអាចលិខិតេនះ បានែដរឬេទ? េបើមិនអាចេទ េយើងអាចឲយេគជួយអនកកន ុងការអានលិ 
ខិតេនះ។ អនកក៏អាចទទួលបានលិខិតេនះជាភាសារបស់អនកផងែដរ។ សរមាប់ជំនួយេដាយឥតគិតៃថល 
សូមេហៅទូរស័ពទភាល មៗេទៅកាន់េលខទូរស័ពទេសវាសមាជិក/អតិថិជនែដលមានេនៅេលើខនងប័ណណ សមាគ ល់ Blue Shield 
របស់អនក ឬតាមរយៈេលខ (866) 346-7198។ (Khmer) 

 اذھ ىلع لوصحلا ىلإً اضیأ جاتحت دق .ھتءارق يف كدعاسیل ام صخش راضحإ اننكمی ،ھتءارق عطتست مل نأ ؟باطخلا اذھ ةءارق عیطتست لھ: مھملا
 بناجلا ىلع نودملا ءاضعلأا دحأ/ءلامعلا ةمدخ فتاھ مقر ىلع نلآا لاصتلاا ىجری ،ةفلكت نودب ةدعاسملا ىلع لوصحلل .كتغلبً ابوتكم باطخلا
 (Arabic).)866( 346-7198 مقرلا ىلع وأ Blue Shield ةیوھلا ةقاطب نم يفلخلا

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 qaum ntawm koj daim npav Blue Shield ID, los yog hu rau tus xov tooj (866) 346-7198. (Hmong) 

สสําําคคัญัญ:: คณุอา่นจดหมายฉบบันี6ไดห้รอืไม่ หากไม่ได ้โปรดขอคงามชว่ยจากผูอ้า่นได ้
คณุอาจไดร้บัจดหมายฉบบันี6เป็นภาษาของคณุ หากตอ้งการความชว่ยเหลอืโดยไม่มคีา่ใชจ้า่ย 
โปรดตดิตอ่ฝ่ายบรกิารลกูคา้/สมาชกิทางเบอรโ์ทรศพัทใ์นบตัรประจาํตวั Blue Shield ของคณุ หรอืโทร  
(866) 346-7198 (Thai) 

मह#वपूण(: "या आप इस प) को पढ़ सकते ह0? य1द नह4ं, तो हम इसे पढ़ने म7 आपक8 मदद के 9लए <कसी >यि"त का @बंध कर 
सकते ह0। आप इस प) को अपनी भाषा म7 भी @ाGत कर सकते ह0। Hन:शुKक मदद @ाGत करने के 9लए अपने Blue Shield ID 
काडM के पीछे 1दए गये म7बर/कPटमर सRवMस टेल4फोन नंबर, या  (866) 346-7198 पर कॉल कर7। (Hindi) 

ສສິິ່່ ງງສສໍໍ າາຄຄັັນນ: ທ່ານສາມາດອ່ານຈົດໝາຍນີ ້ ໄດ້ບໍ ? ຖ້າອ່ານບໍ່ ໄດ້, ພວກເຮົ າສາມາດໃຫ້ບາງຄົນຊ່ວຍອ່ານໃຫ້ທ່ານຟັງໄດ້. 
ທ່ານຍັງສາມາດຂໍ ໃຫ້ແປຈົດໝາຍນີ ້ ເປັນພາສາຂອງທ່ານໄດ້.ສໍ າລັບຄວາມຊ່ວຍເຫຼື ອແບບບໍ່ ເສຍຄ່າ, ກະລຸນາ 
ໂທຫາເບີ ໂທຂອງຝ່າຍບໍ ລິ ການສະມາຊິ ກ/ລູກຄ້າໃນທັນທີ ເບີ ໂທລະສັບຢູ່ດ້ານຫັຼງບັດສະມາຊິ ກ Blue Shield ຂອງທ່ານ,  
ຫຼື ໂທໄປຫາເບີ (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 
envíen algunos en español. Para obtener ayuda, llámenos al número que figura en su tarjeta de 
identificación o al 1-866-346-7198. Para obtener más ayuda, llame al Departamento de Seguros de  
CA al 1-800-927-4357. Spanish 

免免費費語語言言服服務務。您可獲得口譯員服務。可以用中文把文件唸給您聽，有些文件有中文的版本，也可以把這些文

件寄給您。欲取得協助，請致電您的保險卡所列的電話號碼，或撥打 1-866-346-7198 與我們聯絡。欲取得其他
協助，請致電 1-800-927-4357 與加州保險部聯絡。Chinese 

Các Dịch Vụ Trợ Giúp Ngôn Ngữ Miễn Phí. Quý vị có thể được nhận dịch vụ thông dịch. Quý vị có thể được 
người khác đọc giúp các tài liệu và nhận một số tài liệu bằng tiếng Việt. Để được giúp đỡ, hãy gọi cho chúng tôi 
tại số điện thoại ghi trên thẻ hội viên của quý vị hoặc 1-866-346-7198. Để được trợ giúp thêm, xin gọi Sở Bảo 
Hiểm California tại số 1-800-927-4357. Vietnamese 

무료 통역 서비스. 귀하는 한국어 통역 서비스를 받으실 수 있으며 한국어로 서류를 낭독해주는 서비스를 받으실 수 

있습니다. 도움이 필요하신 분은 귀하의 ID 카드에 나와있는 안내 전화: 1-866-346-7198번으로 문의해 주십시오. 보다 

자세한 사항을 문의하실 분은 캘리포니아 주 보험국, 안내 전화 1-800-927-4357번으로 연락해 주십시오. 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, tawagan 
ang CA Dept. of Insurance sa 1-800-927-4357 Tagalog 

ԱԱննվվճճաարր ԼԼեեզզվվաակկաանն ԾԾաառռաայյոոււթթյյոոււննննեերր։։ Դուք կարող եք թարգման ձեռք բերել և փաստաթղթերը ընթերցել 
տալ ձեզ համար հայերեն լեզվով։ Օգնության համար մեզ զանգահարեք ձեր ինքնության (ID) տոմսի վրա 
նշված կամ 1-866-346-7198 համարով։ Լրացուցիչ օգնության համար 1-800-927-4357 համարով զանգահարեք 
Կալիֆորնիայի Ապահովագրության Բաժանմունք։ Armenian 

Беслпатные услуги перевода. Вы можете воспользоваться услугами переводчика, и ваши 
документы прочтут для вас на русском языке. Если вам требуется помощь, звоните нам по 
номеру, указанному на вашей идентификационной карте, или 1-866-346-7198. Если вам 
требуется дополнительная помощь, звоните в Департамент страхования штата Калифорния 
(Department of Insurance), по телефону 1-800-927-4357. Russian 

無無料料のの言言語語ササーービビスス 日本語で通訳をご提供し、書類をお読みします。サービスをご希望の方は、ＩＤカー

ド記載の番号または1-866-346-7198までお問い合わせください。更なるお問い合わせは、カリフォルニア州

保険庁、1-800-927-4357までご連絡ください。Japanese 

 یارب.دنوش هدناوخ ناتیارب یسراف نابز ھب کرادم دیئوگب و دینک هدافتسا یھافش مجرتم کی تامدخ زا دیناوتیم .نابز ھب طوبرم یناجم تامدخ
  یارب.دیریگب سامت 7198-346-866-1 هرامش نیا ای و تسا هدش دیق امش یئاسانش تراک یور ھک ینفلت هرامش قیرط زا ام اب،کمک تفایرد
 Persian.دینک نفلت 4357-927-800-1 هرامش ھب )اینرفیلاک ھمیب هرادا( CA Dept. of Insuranceھب ،رتشیب کمک تفایرد
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ਮੁਫ਼ਤ ਭਾਸ਼ਾ ਸੇਵਾਵਾਂ: ਤੁਸੀ ਂਦਭੁਾਸ਼ੀਏ ਦੀਆਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਹਾਸਲ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ ਅਤੇ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ਾਂ ਨੰੂ ਪੰਜਾਬੀ ਿਵੱਚ ਸੁਣ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਕੁਝ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ 
ਤੁਹਾਨੰੂ ਪੰਜਾਬੀ ਿਵੱਚ ਭੇਜੇ ਜਾ ਸਕਦੇ ਹਨ। ਮਦਦ ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ ਆਈਡੀ (ID) ਕਾਰਡ 'ਤੇ ਿਦੱਤੇ ਨੰਬਰ 'ਤੇ ਜਾਂ 1-866-346-7198 'ਤੇ ' ਸਾਨੰੂ ਫ਼ੋਨ 
ਕਰੋ। ਵਧੇਰੇ ਮਦਦ ਲਈ ਕੈਲੀਫ਼ੋਰਨੀਆ ਿਡਪਾਰਟਮHਟ ਆਫ਼ ਇਨਸ਼ੋਰHਸ ਨੰੂ 1-800-927-4357 'ਤੇ ਫ਼ੋਨ ਕਰੋ। Punjabi 

េស#កម&'(ឥតគិតៃថ/។ អ"ក$ចទទួល)នអ"កបកែ-ប./ និង$នឯក/រជូនអ"ក6 ./ែខ8រ ។ ស-;ប់ជំនួយ 

សូមទូរស័ពBមកេយDងខE F ំGមេលខែដល;នបIJ ញេលDប័ណM សំNល់ខO Pនរបស់អ"ក ឬេលខ 1-866-346-7198 ។ 

ស-;ប់ជំនួយបែនRមេទSត សូមទូរស័ពBេU-កសួងVWXY ប់រងរដZ[លីហ̂_រ`៉ Gមេលខ 1-800-927-4357 Khmer 

 انب لصتا ،ةدعاسملا يلع لوصحلل .ةیبرعلا ةغللاب كل قئاثولا ةءارق و مجرتم يلع لوصحلا كنكمی .ةقلكت نودب ةمجرت تامدخ
 لصتا ،تامولعملا نم دیزملا يلع لوصحلل .  7198-346-866-1 مقرلا يلع وأ كتیوضع ةقاطب يلع نیبملا مقرلا يلع
  Arabic .4357-927-800-1 مقرلا يلع اینروفیلاك ةیلاول نیمأتلا ةرادإب
 

Cov Kev Pab Txhais Lus Tsis Them Nqi. 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 yuaj ID los sis 1-866-346-7198. Yog xav tau kev pab ntxiv hu rau CA lub Caj Meem Fai Muab Kev 
Tuav Pov Hwm ntawm 1-800-927-4357 Hmong 

บรกิารทางภาษาอย่างไม่เสยีคา่ใชจ้า่ย คณุสามารถรบับรกิารจากลา่ม รวมถงึใหเ้จา้หนา้ทีÅอา่นเอกสารใหค้ณุฟัง 
หรอืสง่เอกสารบางสว่นในภาษาของคณุไปหาคณุได ้หากตอ้งการความชว่ยเหลอื 

กรณุาโทรศพัทต์ามหมายเลขทีÅระบอุยูด่า้นหลงับตัรประจาํตวัของคณุ หรอื ทีÅหมายเลข 1-866-346-7198 
หากตอ้งการความชว่ยเหลอืเพิÅมเตมิ โปรดโทรมาทีÅ กรมการประกนัภยัแห่งมลรฐัแคลฟิอรเ์นียทีÅหมายเลข 1-800-927-4357 Thai 

िनःशुO भाषा सेवाएँ। आप एक दुभािषया की सेवा ^ा_ कर सकते हc। आप दdावेजो ंको पढ़वा के सुन सकते हc और कुछ 
को अपनी भाषा मm nयं को िभजवा सकते हc। सहायता के िलए, अपने ID काडq पर िदए गए नंबर पर, या 1-866-346-7198 
पर हमm फ़ोन करm। अिधक सहायता के िलए कैलीफोिनqया बीमा िवभाग (CA Dept. of Insurance) को 1-800-927-4357 पर 
फ़ोन करm। Hindi 

Doo b11h 7l7n7g0 saad bee y1t’i’ bee an1’1wo’. D77 sh1 ata’halne’doo7g7 h0l=-doo n7n7zingo 47 b7ighah. Naaltsoos 
naanin1h1jeeh7g7 shich’8’ y7idooltah  47 doodag0 [a’ shich’8’ 1dooln77[ n7n7zingo b7ighah. Sh7k1 a’doowo[ n7n7zingo 
nihich’8’ b44sh bee hod7ilnih d00 n1mboo 47 d77 ninaaltsoos doot[‘7zh7g7 bee n47ho’d7lzin7g7 bine’d44’ bik11’ 47 doodag0 
47 (866)346-7198j8’ hod77lnih. H0zh= sh7k1 an11’doowo[ n7n7zingo 47 d77 b4eso 1ch’22h naa’nil bi[ haz’32j8’  
1-800-927-4357j8’ hod77lnih. Navajo 

ບໍລິການແປພາສາໂດຍບ່ໍເສຍຄ່າ. ທ່ານສາມາດຂໍເອົາຜູ້ແປພາສາໄດ້. ທ່ານສາມາດຂໍໃຫ້ອ່ານເອກະສານໃຫ້ທ່ານຟັງ ແລະ ສ່ົງເອກະ-
ສານບາງຢ່າງທ່ີເປັນພາສາຂອງທ່ານ. ສໍາລັບຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອ, ໃຫ້ໂທຫາພວກເຮົາຕາມເບີໂທລະສັບທ່ີມີໃນບັດປະຈໍາຕົວຂອງທ່ານ ຫືຼ 

ໂທຫາເບີ1-866-346-7198. ສໍາລັບຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອເພ່ີມເຕີມໂທຫາ ພະແນກ ປະກັນໄພຂອງລັດຄາລີຟໍເນຍໄດ້ທ່ີເບີ1-800-927-4357. Laotian 
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