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Blue Shield of California
Blue Shield of California Life & Health Insurance Company
치과 플랜, 안과 플랜 및 치과 + 안과 패키지 신청
이 양식은 Blue Shield 치과 플랜, 안과 플랜 또는 IFP Specialty DuoSM 치과 + 안과 패키지를 신청하는 신청인이 사용합니다. 
신청서의 반환을 피하기 위해 첫 달의 회비/보험료를 포함하십시오. 
등록 시점에 캘리포니아주 거주민인 경우 귀하는 개인 및 가족 플랜(IFP, Individual and Family Plan) 치과 플랜, 안과 플랜 또는 
Specialty DuoSM 치과 + 안과 패키지에 가입할 자격이 있습니다. 어떤 이유로든(자신 또는 Blue Shield에 의해) Blue Shield IFP 
치과 또는 안과 플랜이 취소된 경우 재신청하기 전에 취소일부터 6개월을 기다려야 합니다. 

파트 1 – 플랜 보장 정보
신청 사유 (한 가지 선택):   
c 신규 가입 시작    c 다른 플랜으로 이전    c 기존 보장에 피부양자 가족 구성원 추가  
요청 발효일:  _____________________________________________________________________________________________________________________________
보장 옵션:
치과 플랜: 안과 플랜: 치과 + 안과 패키지:
c Dental HMO 
c Dental Standard HMO
c Dental PPO
c Dental PPO 1500

c  Enhanced Dental PPO 
50/2000

c  Enhanced Dental PPO 
50/2000 Lifetime 
Ortho 1500

c  Ultimate Vision 
15/25/120* 

c  Ultimate Vision 
15/25/150*

c  Specialty DuoSM  
(치과 + 안과)  
패키지*

Dental HMO Plans 신청자만 해당 – blueshieldca.com/fad 페이지 의료진 명부에서 치과 의사를 선택하거나, (888) 256-3650
으로 전화하여 도움을 받으십시오.  

Dental HMO 의료진 이름: _______________________________________ Dental HMO 의료진 번호:  _______________________________________
Dental HMO 및 Dental Standard HMO 플랜은 Butte, Humboldt, Lake, Lassen, Nevada, Shasta, Sutter, Tehama, 
Marin, Napa, San Luis Obispo, Santa Barbara 카운티를 포함한 특정 우편 번호 지역에서는 이용하실 수 없습니다. 
생명 보험* 옵션: 생명 보험은 만 1세부터 만 64세까지의 신청인이 가입 가능합니다. 보장 금액은 최소 $10,000부터 최대 $100,000까지 
제공됩니다. $50,000 이상 보험금에는 특정 조건이 적용됩니다. 생명 보장을 구매하려면 별도의 생명 보험 신청서를 작성해야 합니다. 
생명 보험료 확인이나 보장 신청은 당사 웹사이트 blueshieldca.com/term-life에 방문해주십시오.  
*Blue Shield of California Life & Health Insurance Company(Blue Shield Life)가 보증. 
참고: 치과 혜택 및 보장 요약(SDBC) 양식은 모든 치과 플랜에 제공됩니다. 이 양식에는 각 플랜의 보장 및 혜택 내용이 요약되어 
있습니다. 신청한 치과 플랜에 대한 SDBC 양식을 다운로드하려면 blueshieldca.com/policies에서 로그인하십시오.  

파트 2 – 주 신청인 정보
신청인의 사회보장 번호/세금 ID 번호  성별:  c 남성 

c 여성
생년월일 (월/일/년) 기혼:  c 예    c 아니요 

동거:  c 예    c 아니요

이름 중간 이니셜 성

현재 Blue Shield를 통해 치과 보장에 
가입되어 있습니까?  
c 예    c 아니요

만약 ‘예’인 경우 플랜 치과 주 가입자 ID 번호를 
작성해주십시오 (해당하는 경우)

현재 Blue Shield를 통해 의료 보장에 
가입되어 있습니까?  
c 예    c 아니요

만약 ‘예’인 경우 플랜 의료 주 가입자 ID 번호를 
작성해주십시오 (해당하는 경우)

현재 Blue Shield를 통해 안과 보장에 
가입되어 있습니까?  
c 예    c 아니요

만약 ‘예’인 경우 플랜 안과 주 가입자 ID 번호를 
작성해주십시오 (해당하는 경우)

선호하는 연락 방식
c 전자적    c 지류

신청인의 휴대 전화번호 신청인의 기타  
전화번호(휴대전화 외)

신청인의 직장 전화번호
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신청인의 이메일 주소 (전자적 의사소통을 위해 필요함)

자택 주소 (사서함 불가) 아파트 호수

도시 주 우편 번호

청구지 주소 (자택 주소와 다를 경우) 아파트 호수

도시 주 우편 번호

신청인 우편 발송 주소 (자택 주소와 다를 경우) 아파트 호수

도시 주 우편 번호

선호 연락 방법(하나에 표시):  
c 자택/기타 전화    c 직장 전화    c 휴대전화    c 이메일    c 일반 우편
선호 언어 표시: 
c 영어    c 스페인어    c 중국어    c 베트남어    c 한국어    c 기타 

파트 3(a) – 배우자/동거인 피부양자 신청인 정보
c 배우자    c 동거인      성별: c 남성    c 여성
이름 중간 이니셜 성 (위와 다를 경우)

신청인의 사회보장 번호/세금 ID 번호 생년월일(월/일/년)

배우자/동거인 신청인의 거주지는 주 신청인과 같습니까?  c 예    c 아니요 
'아니요'인 경우, 신청인은 어디에 거주합니까? (우편 번호 및 주를 포함한 주소) 

선호하는 연락 방식:
c 전자적    c 지류

신청인의 휴대 전화번호 신청인의 기타 전화번호(휴대전화 외)

신청인의 이메일 주소 (전자적 의사소통을 위해 필요함)
저는 Blue Shield 및 소속 업체 및 판매 대리인이 저의 파트너/배우자의 계정 및 우리가 이용 가능한 여러 건강 및 웰니스 프로그램, 저와 
저의 피부양자에게 혜택을 줄 수 있는 기타 프로모션 정보에 관해 알리기 위해 본 양식에 작성한 번호 목록으로 전화 또는 문자 메시지를 
이용해 자동 발신 또는 인공/사전 녹음된 음성으로 파트너/배우자에게 연락할 수 있음에 저의 파트너/배우자를 대신하여 동의할 권한을 
파트너/배우자에게 받았습니다.    c 예    c 아니요

파트 3(b) – 피부양 자녀 신청인 정보 
피부양 자녀는 만 26세 미만이어야 합니다. 8명이 넘는 피부양 자녀가 보장을 신청할 경우, 여분의 페이지를 첨부하여 아래에 열거된 
모든 정보, 귀하의 서명 그리고 날짜를 기재하십시오.  
여분의 페이지를 첨부할 경우 여기에 체크하십시오. c
1.   c 남성    c 여성 관계 (예, 아들/딸)
이름 중간 이니셜 성 (위와 다를 경우)

신청인의 사회보장 번호/세금 ID 번호 생년월일(월/일/년) 

피부양 자녀 신청인의 거주지는 주 신청인과 같습니까?  c 예    c 아니요 
'아니요'인 경우, 신청인은 어디에 거주합니까? (우편 번호 및 주를 포함한 주소)

주 신청인의 이니셜 ______________
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2.   c 남성    c 여성 관계 (예, 아들/딸)
이름 중간 이니셜 성 (위와 다를 경우)

신청인의 사회보장 번호/세금 ID 번호 생년월일(월/일/년) 

피부양 자녀 신청인의 거주지는 주 신청인과 같습니까?  c 예    c 아니요 
'아니요'인 경우, 신청인은 어디에 거주합니까? (우편 번호 및 주를 포함한 주소) 

3.   c 남성    c 여성 관계 (예, 아들/딸)
이름 중간 이니셜 성 (위와 다를 경우)

신청인의 사회보장 번호/세금 ID 번호 생년월일(월/일/년) 

피부양 자녀 신청인의 거주지는 주 신청인과 같습니까?  c 예    c 아니요 
'아니요'인 경우, 신청인은 어디에 거주합니까? (우편 번호 및 주를 포함한 주소) 

4.   c 남성    c 여성 관계 (예, 아들/딸)
이름 중간 이니셜 성 (위와 다를 경우)

신청인의 사회보장 번호/세금 ID 번호 생년월일(월/일/년) 

피부양 자녀 신청인의 거주지는 주 신청인과 같습니까?  c 예    c 아니요 
'아니요'인 경우, 신청인은 어디에 거주합니까? (우편 번호 및 주를 포함한 주소) 

5.   c 남성    c 여성 관계 (예, 아들/딸)
이름 중간 이니셜 성 (위와 다를 경우)

신청인의 사회보장 번호/세금 ID 번호 생년월일(월/일/년) 

피부양 자녀 신청인의 거주지는 주 신청인과 같습니까?  c 예    c 아니요 
'아니요'인 경우, 신청인은 어디에 거주합니까? (우편 번호 및 주를 포함한 주소) 

6.   c 남성    c 여성 관계 (예, 아들/딸)
이름 중간 이니셜 성 (위와 다를 경우)

신청인의 사회보장 번호/세금 ID 번호 생년월일(월/일/년)

피부양 자녀 신청인의 거주지는 주 신청인과 같습니까?  c 예    c 아니요 
'아니요'인 경우, 신청인은 어디에 거주합니까? (우편 번호 및 주를 포함한 주소) 

7.   c 남성    c 여성 관계 (예, 아들/딸)
이름 중간 이니셜 성 (위와 다를 경우)

신청인의 사회보장 번호/세금 ID 번호 생년월일(월/일/년)

피부양 자녀 신청인의 거주지는 주 신청인과 같습니까?  c 예    c 아니요 
'아니요'인 경우, 신청인은 어디에 거주합니까? (우편 번호 및 주를 포함한 주소) 

8.   c 남성    c 여성 관계 (예, 아들/딸)
이름 중간 이니셜 성 (위와 다를 경우)

주 신청인의 이니셜 ______________
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신청인의 사회보장 번호/세금 ID 번호 생년월일(월/일/년)

피부양 자녀 신청인의 거주지는 주 신청인과 같습니까?  c 예    c 아니요 
'아니요'인 경우, 신청인은 어디에 거주합니까? (우편 번호 및 주를 포함한 주소) 

파트 4 – 승인 및 약관
다음 약관을 주의 깊게 읽으십시오. 만 18세 이상의 각 신청인은 작성된 신청서를 검토한 후 자신의 권한 부여 및 서명을 제공해야 
합니다. 이 신청서 사본을 보관하십시오. 
1.   보장 신청: 저는 Blue Shield에 보장 신청을 거부할 권리가 있음을 이해합니다. 저는 또한 이 플랜/패키지에 가입하려면 

캘리포니아주에 거주해야 한다는 것을 이해합니다. 저는 치과 플랜, 안과 플랜 또는 Specialty DuoSM 치과 + 안과 패키지에 
대한 저의 가입 자격이 변경되는 경우 Blue Shield에 알릴 것입니다. 저는 또한 저의 가입 자격 또는 보장 유지 자격을 확인하기 
위해 Blue Shield가 요청하는 정보를 제공하는 것에 동의하며, 협력하지 않는 경우 보장이 취소될 수 있음을 이해합니다. 원활한 
가입을 위해 중개인을 이용하는 경우 중개인이 받는 보상금은 귀하의 총 월보험료의 비율로 산정됩니다. 보상금은 Blue Shield가 
지급합니다. 월 보험료는 중개인을 통하든 통하지 않든 동일합니다. 추가로, 중개인은 일정한 판매 목표를 달성한 경우 보너스를 
받을 수도 있습니다.  

2.   첫 달 회비/보험료: Blue Shield에 신청서 제출 시 첫 달 회비/보험료를 납부해야 합니다. buyblueshieldca.com에 방문하거나 
판매 대리인에게 연락하여 예상 월간 회비/보험료를 확인하십시오. 납부 방법은 파트 6을 참조하십시오. 회비/보험료를 완납하지 
못할 경우 귀하의 신청서는 반환될 것입니다. 납부 처리와 Blue Shield나 Blue Shield Life가 귀하의 신청서를 승인하는 것은 
별개라는 점을 참고하십시오. 수표를 동봉한 경우 수표는 폐기 처리됩니다.  

3.   회비/보험료: 회비/보험료는 마감일까지 완납해야 합니다. 법에 따라 보장범위 증서 및 의료 서비스 계약/정책에 명시된 대로 
적시에 회비/보험료를 납부하지 않으면 보장은 해지됩니다.  

4.   보장 발효일: 귀하가 보장 가입 자격이 있을 경우, Blue Shield에서는 귀하에게 보장 발효일을 통지합니다. Blue Shield가 귀하의 
요청 발효일에 제공할 수 없거나 요청일 이전에 보장을 발행할 수 없을 경우, 보장은 가능한 한 조속한 날짜에 개시됩니다. 추가로 
지급해야 할 회비/보험료가 있을 경우, 보험 발효일 이전에 완납해야 합니다. 보장 발효일 이전이나 보장 취소 또는 보장 해지 
이후에 받은 서비스로 발생한 비용은 보장되지 않습니다.  

5.   신청서 접수: 귀하는 오직 Blue Shield만이 귀하의 신청서를 접수할 수 있고 본 양식에서 요청한 플랜 또는 정책 보장을 발행할 
수 있음을 이해합니다. 판매 대리인 또는 중개인은 귀하를 보장에 등록하거나 보장을 발행할 수 없고 보장 기간이나 조건을 
변경할 수 없습니다.  

6.   부모/보호자: 귀하가 미성년자의 부모이거나 법적 보호자일 경우, 이 파트 4 하단에 신청인을 대신하여 서명하십시오. 부모 또는 
법적 보호자로서 귀하는 본 보장과 관련하여 (법에 따라) 신청인을 대신하여 문의하고 조치를 취할 수 있습니다. 또한, 귀하는 
회비/보험료 납부와 보장 적용 관련 약관 준수에 대해 전적으로 책임질 것을 동의합니다. 귀하가 신청인의 부모가 아닐 경우, 
귀하를 해당 미성년자의 보호자로 임명한 법원 문서를 첨부하십시오. 다음 박스의 한 곳에 체크하여 미성년자(신청인)를 대신하여 
조치를 취할 권한이 있는 개인임을 확인하십시오.  
c 부모만 해당  ____________________________________________________________________________________________________________________ 
 (이름과 관계 기재) 또는 
c 법적 보호자만 해당  ____________________________________________________________________________________________________________ 
 (이름과 관계 기재) 또는 
c 적격 의료 아동 지원 명령 지명인  _______________________________________________________________________________________________ 
 (이름과 관계 기재).  
c 위에서 확인된 개인의 서면 요청 시에만 Blue Shield가 계약을 변경할 수 있도록 하려면, 이 박스에 체크하십시오. 

7.   배우자/동거인에게 변경 권한 부여: 귀하가 신청인이고 귀하의 배우자/동거인 또한 보장 가입을 신청할 경우, 귀하의 배우자/
동거인이 귀하를 대신해서 계약/정책을 변경할 수 있는 권한을 부여할 것인지 명시하십시오. 귀하는 Blue Shield에 서면 
요청서를 발송하여 언제든 이 권한 부여를 중단할 수 있습니다.  c 예    c 아니요

8.   대리인에게 정보 제공/취득 권한 부여: 이 박스에 표시하지 않으면 귀하의 보험 판매 대리인, 중개인 또는 보험판매사(이하,  
"귀하의 대리인")에게 본 신청서에 기재된 모든 정보에 접근할 수 있는 권한을 부여합니다. 대리인에게 이러한 권한을 부여하지 
않기를 원할 경우 이 박스에 체크하십시오.  c

9.   개인 및 건강 정보를 제삼자에게 공개할 수 있도록 Blue Shield에게 권한을 부여하는 절차: 귀하의 배우자, 동거인 또는 
제삼자에게 귀하의 개인 의료 정보에 접근할 수 있는 권한을 부여하려면, Authorization for the Use or Disclosure of Health 
Information(의료 정보의 사용 또는 공개 권한 부여)라는 제목의 양식을 작성하십시오. 이 양식은 blueshieldca.com/privacy에 
방문하거나 (888) 256-3650으로 전화하여 받으실 수 있습니다.  

10.   캘리포니아 주법은 건강 보험사가 건강 보험 보장 취득 조건으로 HIV 테스트를 요구하거나 사용하는 것을 금지합니다. 

주 신청인의 이니셜 ______________
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11.  요청 정보에 대한 응답: 귀하는 본 보장 가입 신청서에 기재한 정보를 확인하기 위해 요청받은 문서와 기타 정보(피부양자 보장
제공을 지시하는 법원 명령서 등)를 제출하거나 이에 접근하게 함으로써 Blue Shield(또는 해당될 경우 Blue Shield Life)에협
조할 것을 동의합니다. 이러한 요청받은 문서 또는 정보를 제출하지 않거나 제출을 거부할 경우, 귀하의 보장을 취소하거나해지
하거나 신청서를 거절할 수 있는 원인이 될 수 있음을 귀하는 인식하고 동의합니다.

12.  자료 및 통신문을 인쇄물 대신 전자적 수단으로 수신: 필요한 혜택 플랜 및 보장 관련 자료 및 통신문을 이메일을 통해서, 
blueshieldca.com/policies에서, 및/또는 Blue Shield 웹사이트 blueshieldca.com에 가입하여 받게 됩니다. 전자 방식으
로이용 가능한 문서는 다음을 포함합니다:
• Blue Shield 가입자 신분증(ID) 카드
•  혜택 명세서(SOB)
•  보장범위 증서 및 의료 서비스 계약(EOC)/정책
•  치과 혜택 및 보장 요약(SDBC)

귀하는 언제든지 추가 비용 없이 우편으로 발송하는 인쇄물을 받을 권리가 있습니다.
우편으로 인쇄물을 받거나, 이메일을 통한 통신문을 취소하거나, 질문이 있는 경우 (888) 256-3650으로 전화해주십시오.

저는 본 신청서에 기재된 본인과 관련된 모든 응답을 검토했습니다. 저는 적용되는 경우 치과 혜택 및 보장 요약, 혜택 요약, 그리고 위에 
명시된 보장 약관 및 권한 부여 사항을 읽었습니다. 저는 아래에 서명함으로써 본 신청서에 기재된 정보가 제가 알고 있는 한 완전하고 
정확함을 인정하고, 보장 약관과 제가 허용한 권한 부여를 이해하고 동의합니다. (중요: 각 성인 신청인은 자신의 서명을 제공해야 
합니다.) 저는 Blue Shield에 가입하기 전 본 신청서에 기재한 것과 다르거나 변경된 사항이 있을 경우, 이를 Blue Shield에 반드시 
통지해야 함을 이해합니다. 

신청인(신청인이 미성년자인 경우 부모 또는 법적 
보호자)의 서명

오늘 날짜 정자체 이름  
(그리고 신청인이 미성년일 경우 그와의 관계)

신청인(신청인이 미성년자인 경우 부모 또는 법적 
보호자)의 서명

오늘 날짜 정자체 이름 
(그리고 신청인이 미성년일 경우 그와의 관계)

신청인의 배우자/동거인의 서명(신청하는 경우) 오늘 날짜 정자체 이름

만 18세 이상  
가족 구성원의 서명(신청하는 경우) 

오늘 날짜 정자체 이름

만 18세 이상  
가족 구성원의 서명(신청하는 경우) 

오늘 날짜 정자체 이름

만 18세 이상 
가족 구성원의 서명(신청하는 경우)

오늘 날짜 정자체 이름

만 18세 이상  
가족 구성원의 서명(신청하는 경우)

오늘 날짜 정자체 이름

만 18세 이상  
가족 구성원의 서명(신청하는 경우)

오늘 날짜 정자체 이름

만 18세 이상 
가족 구성원의 서명(신청하는 경우)

오늘 날짜 정자체 이름

만 18세 이상 
가족 구성원의 서명(신청하는 경우)

오늘 날짜 정자체 이름

중요: 날짜를 기재하고 서명한 날로부터 30일 이내에 신청서를 제출해주십시오. 

주 신청인의 이니셜 ______________

귀하를 보호하려면 캘리포니아법에 따라 이 양식에 다음 사항을 기재해야 합니다. 
보험 보장을 적용 또는 변경하거나 손해배상을 청구하기 위해 고의로 허위 또는 사기성 정보를 제공하는 사람은 
범죄자에 해당하며 벌금이 부과되거나 주 교도소에 구금될 수 있습니다. 

13.
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파트 5 – 보험판매사 정보: Blue Shield 공인 판매 대리인이 작성
1.   귀하가 본 신청서를 작성했습니까?  c 예    c 아니요
2.  '예' 일 경우, 명시된 대로 정확하게 본 신청서의 모든 질문 항목을 질문했습니까?  c 예    c 아니요
3.  응답을 가감 없이 정확히 기록했습니까?  c 예    c 아니요(아래에 이유 설명)
4.  보장범위 증서 및 의료 서비스 계약/정책이 주 가입자에게 직접 발송되기를 원하십니까?  c 예    c 아니요 
보험판매사 이름(수수료를 발급받을 단체/개인)

이메일 주소  c 이메일 업데이트 보험판매사 번호

전화번호  c 전화번호 업데이트 팩스 번호  c 팩스 번호 업데이트 

보험판매사 주소 c 주소 업데이트
도시 주 우편 번호
최고 보험판매사 이름 최고 보험판매사 번호
판매 대리인, 중개인, 상품 판촉인, 판촉 기업, 또는 본 신청서 제출을 도운 대리인으로서 저는 아래에 서명함으로써 제가 아는 한 본 
신청서의 정보가 완전하고 정확하다는 것을 확인합니다. 저는 신청인에게 이해하기 쉬운 언어로 부정확한 정보 제공 시 위험성이 
있다는 것을 설명했으며 신청인은 그 설명을 이해했습니다. 
서명인이 거짓임을 알고 있는 중요한 정보를 고의로 진실이라고 선언한 경우, 해당인은 현행 법에 따라 부과되는 벌금 또는 배상금에 
더해 최대 일만 달러($10,000)의 민사 처벌을 받아야 합니다. 

보험판매사 서명(필수 사항) 오늘 날짜(필수 사항) 정자체 이름
보험판매사: 신청서 내 모든 파트를 작성했는지 확인하십시오. 누락되거나 불완전한 정보가 있을 경우, Blue Shield는 신청인에게 
직접 연락하여 완전한 정보를 얻을 수 있습니다.  
작성 및 서명한 신청서를 다음 주소로 발송하거나 팩스로 전송하십시오. 
  Installation and Billing 

Blue Shield of California 
P.O. Box 3008 
Lodi, CA 95241-1912 
팩스: (888) 386-3420

내부 사용용
DSA 이름: _________________________________________
DSA 번호: _________________________________________
보험판매사 번호:__________________________________

파트 6 – 청구서 및 납부 정보 
예상 월 회비/보험료 산정
•  예상 회비/보험료를 파악하려면 buyblueshieldca.com을 방문하거나 담당 판매 대리인에게 문의하십시오. 
•  신청서 제출 시 첫 달 회비/보험료를 납부해야 합니다. 
•  Blue Shield는 모든 보장 발효일 전에 최종 회비/보험료를 고지합니다. 최종 금액이 예상 회비/보험료와 차이가 있어 차액을 

납입해야 할 경우, 반드시 보장 발효일 전에 납부해야 합니다. 
납부 방법
귀하의 첫 달 회비/보험료를 수표* 또는 머니 오더 제출로 납부할 수 있습니다. 
* 수표로 납부 시 가입자는 Blue Shield에 가입자의 계좌로부터 1회 전자 자금 이체를 하거나 수표 거래로 납부를 처리할 수 있도록 

해당 가입자의 수표 정보를 사용할 수 있는 권한을 부여합니다. 당사가 전자 자금 이체를 위해 가입자의 수표에서 해당 정보를 
사용할 경우, 가입자의 신청서를 승인하는 날짜에 가입자의 계좌에서 출금되며, 가입자는 은행으로부터 수표를 돌려받지 못합니다. 

주 신청인의 이니셜 ______________
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NOTICES AVAILABLE ONLINE 

Nondiscrimination and Language Assistance Services 
Blue Shield complies with applicable state and federal civil rights laws. We also offer language 
assistance services at no additional cost. 

View our nondiscrimination notice and language assistance notice: blueshieldca.com/notices. 
You can also call for language assistance services: (866) 346-7198 (TTY: 711).  

If you are unable to access the website above and would like to receive a copy of the 
nondiscrimination notice and language assistance notice, please call Customer Care at  
(888) 256-3650 (TTY: 711). 
 
 
Servicios de asistencia en idiomas y avisos de no discriminación 
Blue Shield cumple con las leyes de derechos civiles federales y estatales aplicables. También, 
ofrecemos servicios de asistencia en idiomas sin costo adicional. 

Vea nuestro aviso de no discriminación y nuestro aviso de asistencia en idiomas en 
blueshieldca.com/notices. Para obtener servicios de asistencia en idiomas, también puede llamar al 
(866) 346-7198 (TTY: 711).. 

Si no puede acceder al sitio web que aparece arriba y desea recibir una copia del aviso de no 
discriminación y del aviso de asistencia en idiomas, llame a Atención al Cliente al  
(888) 256-3650 (TTY: 711). 
 
 
非歧視通知和語言協助服務 
Blue Shield 遵守適用的州及聯邦政府的民權法。同時，我們免費提供語言協助服務。 

如需檢視我司的非歧視通知和語言幫助通知，請造訪 blueshieldca.com/notices。您還可致電尋求語言協

助服務：(866) 346-7198 (TTY: 711)。 

如果您無法造訪上述網站，且希望收到一份非歧視通知和語言幫助通知的副本，請致電客戶服務部，電

話：(888) 256-3650 (TTY: 711)。 
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