SOLICITUD INDIVIDUAL UNIFORME DE COLORADO PARA PLANES DE BENEFICIOS MEDICOS MAYORES

Este formulario esta disefiado para la solicitud de cobertura de una persona. Comuniquese con su administrador si tiene preguntas sobre este formulario.

Es posible que haya asistencia financiera federal para la cobertura que se obtiene a través de Connect for Health Colorado. Si compra una cobertura por medio
de Connect for Health Colorado, tendra que proporcionar informacién adicional para determinar su elegibilidad para recibir asistencia financiera federal. Puede
encontrar mas informacion en connectforhealthco.com/es.

INFORMACION SOBRE LA COBERTURA

Tipo de solicitud: |:| Nueva cobertura |:| Cambio/Modificacién de la cobertura existente |:| Inscripcion abierta |:| Inscripcién especial*
(marque todas las opciones
que correspondan)

¢Usa la persona solicitante que estd comprando este plan [1sf Sila respuesta es “Si”, [JHRA []ICHRA [ ]1QSEHRA
un acuerdo de reembolso (si corresponde)? |:| No indigue de qué tipo:

Evento calificado del periodo de inscripcién especial:

[ ]Pérdida de cobertura [_] Nacimiento/Adopcién/Puesta en adopcion [_] Matrimonio [_] Otro: Fecha del evento:

Fecha de vigencia solicitada: | / / (MM/DD/AAAA)

*Debera presentar una prueba de elegibilidad para la inscripcion especial. Hay mas informacion en el sitio web del Departamento de Seguros (Department of Insurance, DOI):

https://www.colorado.gov/pacific/dora/division-insurance.
INFORMACION SOBRE LA PERSONA SOLICITANTE PRINCIPAL O ASEGURADA

Instrucciones: Escriba en una computadora o en letra de imprenta con tinta negra o azul. Llene toda la solicitud por cada persona para la que busque obtener
cobertura. Si la persona esta inscrita actualmente en Medicare, no debe llenar esta solicitud para esa persona. Adjunte, firme y escriba la fecha en cada pagina si
necesita paginas adicionales para llenar completamente esta solicitud.

Nombre: | Inicial del segundo nombre: Apellido:
Numero de Seguro Social (Social Security Fecha de / / Edad Género: [_M [JF []x
Number, SSN)/ndmero de identificacion del nacimiento: actual:

contribuyente (Taxpayer Identification Number,
TIN)/n.2 de identificacién alternativo (ALT):
(opcional)

EI SSN solo se necesita para determinar la elegibilidad para el crédito tributario anticipado federal para las primas y las reducciones del costo compartido.
No llenar este campo no serd un motivo para rechazar la solicitud de cobertura.

Direccion fisica: | Ciudad:
Condado: Estado: | | Cédigo postal:
Direccion postal (si es diferente; puede ser un apartado postal): | Ciudad:
Condado: | Estado: | | Codigo postal:
Teléfono de la casa: | | Teléfono alternativo: | | Correo electrénico: |

Estado civil (marque una opcién): [_]Soltero/a [ ] Casado/a [_]Pareja de hecho [_]En unién civil [_]Separado/a legalmente [ ] Divorciado/a [_] Menor de 21 afios

¢Es usted o alglin miembro de su familia indigena estadounidense o nativo de Alaska? [_]si [ |No
Hacemos esta pregunta ya que los indigenas estadounidenses y los nativos de Alaska tienen una capacidad amplia para inscribirse en planes de beneficios de salud.

Cuéntenos sobre su raza. Esta informacion es confidencial y solo la usaremos para mejorar el servicio que brindamos a todos los habitantes de Colorado. Usamos
esta informacion para asegurarnos de que todas las personas obtengan un acceso equitativo a la cobertura. Brindar esta informacidn no afectard su elegibilidad,
las opciones de planes ni los costos.

éCual es su raza? (Seleccione todas las opciones que correspondan) (opcional)

[ ] Nativo estadounidense/Nativo de Alaska [_] Asiatico/Asiatico estadounidense [ ] Raza negra/Afroamericano [_] Hispano/Latino
[ ] De Medio Oriente/Africa del Norte [ ] Nativo de Hawai/Islefio del Pacifico [_]Blanco/Europeo [ ] No esté en la lista u otro:
[ ] prefiero no contestar

PERSONAS SOLICITANTES ADICIONALES

Complete UNICAMENTE si su conyuge o pareja, o hijo menor de 26 afios (o mayor de esa edad si estd médicamente discapacitado) solicitan cobertura. Si un hijo
dependiente presenta una solicitud como individuo en lugar de como parte de una familia, incluya al hijo como la persona solicitante principal. Si no hay suficiente
espacio, adjunte informacion adicional sobre la familia. Firme y escriba la fecha en la hoja adicional. EI SSN solo se necesita para determinar la elegibilidad para el crédito
tributario anticipado federal para las primas y las reducciones del costo compartido. No llenar ese campo no serd motivo para rechazar la solicitud de cobertura.

Nombre (nombre, inicial del segundo | SSN/TIN/n.2 de identificacion | Género Relacion Discapacidad Fecha de nacimiento
nombre, apellido) ALT: S/N (MM/DD/AA)

[Jm [JF CJx | CONYUGE O PAREIA | []si
|:|No
CIm OF CIx | CHio [si

[ ] Dependiente [INo
CIm [JfF x| [Hijo []si
[ ] Dependiente [INo

CIm OF Ox | Hijo s

[ ] pependiente [INo



https://connectforhealthco.com/es/
https://www.colorado.gov/pacific/dora/division-insurance

[CIm [JF [1x | []Hijo [Isi

[ ]Dependiente [INo

CIm OF Ox | L Hijo [si

[[] Dependiente [INo

éViven con usted en la misma direccién fisica que se muestra arriba los nifios nombrados en la solicitud? [_]Sf [ ]No (si la respuesta es “No”, llene lo siguiente)

Nombre del Direccién postal

nifo o la nifia: (si es diferente a la direccion fisica):

Ciudad: | | Condado: | | Estado: | | Codigo postal:
Teléfono de la casa: | Teléfono alternativo: | | Correo electrénico: |

Nombre del tutor legal, el padre o la madre responsable de llevar el seguro médico del hijo:

Si la persona solicitante principal es menor de 21 afios y es diferente de la anterior, proporcione el nombre vy la direccién postal del tutor legal, el padre o la madre
con custodia:

Nombre del tutor legal, el padre Direccion postal

o la madre con custodia: (si es diferente a la direccion fisica):

Ciudad: | | Condado: | | Estado: | | Cadigo postal:
Teléfono de la casa: | Teléfono alternativo: | Correo electronico:

Responda las siguientes preguntas segun su leal saber y entender. Titulo 45 del Cédigo de Regulaciones Federales (Code of Federal Regulations, CFR), seccidn
147.102(a)(1)(iv): “A los fines de esta seccion, el consumo de tabaco significa consumir tabaco con una frecuencia promedio de cuatro o mas veces por semana dentro
de un periodo no mayor a los Ultimos 6 meses. Incluye todos los productos que contienen tabaco. No incluye el consumo de tabaco con fines religioso o ceremoniales.
Ademas, el consumo de tabaco se define segin el momento en que haya consumido tabaco por uUltima vez”. é Consumieron tabaco o tabaco sin humo durante los
Ultimos 6 meses algunas de las personas mencionadas en esta solicitud? Si la respuesta es “Si”, proporcione la informacién que se solicita a continuacion.

Nombre de la persona Consumié productos de tabaco

[]sf [INo

[si [INo

[]sf [INo

[si [INo

INFORMACION DE MEDICARE/MEDICAID

¢Estan inscritas en Medicare algunas de las personas solicitantes? | |:| Si | |:| No

Nombre de la persona que tiene la cobertura de Medicare:

Para esta persona solicitante, llene solo hasta aqui; este seguro puede duplicar la cobertura existente de Medicare.

¢ Estdn inscritas en Medicaid, CHIP+ u otro programa de salud gubernamental algunas de las |:| Si |:| No
personas solicitantes?

Nombre de la persona con cobertura de Medicaid u otro programa de salud gubernamental: .
Para esta persona solicitante, tenga en cuenta que la obtencion de un seguro médico individual puede afectar cual es la cobertura primaria o la elegibilidad
de la persona solicitante para el crédito tributario anticipado para las primas (advance premium tax credit, APTC).

COBERTURA MEDICA ACTUAL

¢Actualmente tienen seguro médico usted, su conyuge o pareja, o sus hijos dependientes mencionados en esta solicitud? |:| Si |:| No

(Cobertura dental en la siguiente seccidn)

Nombre Nombre del administrador | Fecha de vigencia de la cobertura | Fecha de cancelacion de la cobertura Tipo de cobertura
(MM/DD/AA) (MM/DD/AA)

Si alguna persona solicitante tiene cobertura médica actual y esta solicitud se acepta, ¢cancelara esa persona la cobertura actual? |:| Si |:| No

Clave de tipo de cobertura: G = médica mayor integral de grupo; | = médica mayor integral individual; MS = suplementaria de Medicare;
H = solo cobertura hospitalaria; V = solo cobertura de la vista; O = otra, especifique:




CERTIFICADO DE COBERTURA DE SEGURO DENTAL
No se requiere certificado de cobertura de seguro dental al comprar cobertura por medio de Connect for Health Colorado o en el caso de los consumidores
sin hijos menores de diecinueve afios (19).

La cobertura dental pediétrica es un beneficio de salud |:| Si
esencial necesario. Es posible que el plan que seleccione |:| N
. [ . o
no incluya cobertura dental pediatrica. iTiene cobertura
dental peditrica en otro plan? Nota: Es posible que deba lproporcionar una prueba que demuestre que obtuvo la cobertura antes
de que se aprobara esta pdliza.

TERMINOS Y CONDICIONES

Confirmo que he leido todas las secciones de esta Solicitud y certifico en nombre de mis dependientes familiares elegibles y de mi que las
respuestas contenidas en esta Solicitud son completas y precisas a mi leal saber y entender.

Entiendo que mis respuestas, junto con cualquier suplemento o pagina adicional, son la base del certificado o la pdliza que se emite.
Acepto que ningun seguro entrara en vigencia hasta la fecha especificada por el administrador en el certificado o la pdliza.

Entiendo que mi firma constituye una certificacion de que obtuve la cobertura dental pediatrica requerida mediante una pdliza diferente,
y es posible que deba proporcionar comprobante de esta pdliza dental pediatrica antes de que se emita y apruebe esta pdliza. (No se
requiere certificado de cobertura de seguro dental al comprar cobertura por medio de Connect for Health Colorado).

Entiendo que cualquier tergiversacion intencional de la informacion en la que se base el administrador puede usarse para denegar un
reclamo. Ademas, entiendo que este contrato puede anularse si, dentro de los primeros 24 meses a partir de la fecha de inicio de la péliza
o el certificado, se determina que yo o un familiar tergiversamos intencionalmente la informacion en esta solicitud.

Es ilegal proporcionar intencionalmente datos o informacién falsos, incompletos o engafiosos a un administrador de seguros con el
propodsito de estafarlo o intentar estafarlo. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas, denegacion del seguro e indemnizaciones
civiles. Todo administrador de seguros o agente de un administrador de seguros que proporcione a sabiendas hechos o informacion falsos,
incompletos o engafiosos al titular de una pdliza o a un demandante con el propdsito de estafarlo o intentar estafarlo con respecto a una
liquidacion o indemnizacion pagadera con los fondos del seguro sera denunciado ante la Division de Seguros de Colorado, una entidad que
pertenece al Departamento de Agencias Reguladoras.

Entiendo que puedo solicitar una copia de esta Solicitud. Acepto que una copia fotografica de esta Solicitud serd tan valida como la original.
Una firma facsimil legible tendra el mismo valor y efecto que la original. Este documento, o la informacion aqui contenida, se convertira
en parte del contrato cuando se apruebe y emita la cobertura.

Me gustaria recibir todos los avisos de pdliza, avisos de primas y otros avisos relacionados con esta péliza en la direccion de correo
electrénico proporcionada arriba.  []Si [ ]No

Entiendo que puedo cambiar esta designacion en una fecha posterior comunicandome directamente con mi administrador y entiendo
gue es mi responsabilidad notificar a mi administrador cualquier cambio en mi direccion de correo electrénico.

Firma de la persona solicitante principal, el padre, la madre o el tutor legal para Fecha de la firma:
planes solo para nifios

Complete esta seccidn si alguien le ayudd a llenar esta Solicitud

La siguiente persona me ayudo a llenar la Solicitud: Explique el parentesco del ayudante con usted y su familia:




AGENT/PRODUCER INFORMATION

This section is to be completed by Agent or Producer.

Agent / Agency of Record: (for commissions and correspondence) Writing Agent / Producer:

Name (print): Name (print):

Agent ID # (NPN): Agent ID #(NPN):

Agent replacement questions: Will this policy replace any existing accident and sickness insurance policy(s)? [ ]Yes [ ]No

As the Writing Agent/Producer, | acknowledge that | am responsible to personally interact with the primary applicant submitting this
application in order to fully and accurately represent the terms and conditions of the plans and services of the offering or insuring entity,
or one of its subsidiaries. These provisions are available to me and the primary applicant in the benefits summary document or other
plan literature.

Writing Agent Signature Date

DIVULGACION

Este documento es una publicacion de la Divisién de Seguros de Colorado. Si tiene preguntas sobre el contenido de este documento,
comuniquese a nuestras oficinas al 303-894-7499 o visite nuestro sitio web en http://doi.colorado.gov. Para preguntas sobre su cobertura
o inscripcion, consulte a su administrador.

Esta seccion puede usarse para proporcionar la informacién adicional que se solicitd en las secciones anteriores y que no entré en el
espacio provisto.

Firma de la persona solicitante principal: Fecha de la firma:


http://doi.colorado.gov

&% KAISER PERMANENTE.

Solicitud de cobertura médica

Individual and Family Plans

¢Quién puede
usar esta

solicitud?

Usted puede solicitar un plan de Kaiser Permanente for Individuals and Families (KPIF) mediante este formulario.

e La Solicitud Uniforme del Departamento de Agencias Reguladoras (Department of Regulatory
Agencies, DORA)y el Formulario de inscripcién de KPIF son, en conjunto, la solicitud de cobertura médica.
Debe enviar ambos formularios y el pago de su prima del primer mes a Kaiser Permanente.

* Si desea obtener cobertura para su familia dentro del mismo plan de KPIF, llene una solicitud para la familia.
Si un miembro de la familia desea un plan de salud diferente, tendré que llenar una solicitud por separado.

* Para ser elegible para la cobertura de KPIF, debe vivir en el drea de servicio de Colorado.

Q ¢Quién no
debe usar

e Si usted o alguno de los dependientes por los que presenta la solicitud tienen derecho a recibir Medicare
Parte A o estdn inscritos en Medicare Parte B, no son elegibles para solicitar la nueva cobertura de KPIF.
Visite kp.org/medicare (haga clic en "Espafiol”) para obtener mas informacién sobre sus opciones de

esta solicitud? planes de Medicare o para solicitar la cobertura de Medicare.
e Si califica para obtener asistencia financiera federal y desea ayuda para pagar los copagos, los coseguros,
los deducibles o las primas, no llene esta solicitud. Debe enviar su solicitud de cobertura a través de
Connect for Health Colorado en connectforhealthco.com/es.
* Para hacer cambios en su cuenta existente de KPIF, llame al 1-800-632-9700 (TTY 711).
= ' Cosas que * Si presenta la solicitud durante el periodo de inscripcion abierta, es posible que su fecha de vigencia
= debe recordar cambie segln la fecha en la que recibamos su solicitud. Por lo general, serd el 1 de enero si presenta la

solicitud antes del 15 de diciembre. Devuelva esta solicitud lo antes posible, o puede presentar la solicitud
mas rapido en linea, en buykp.org (haga clic en "Espafiol”).

e Si presenta la solicitud durante un periodo de inscripcién especial, visite kp.org/inscripcionespecial
ollame al 1-800-494-5314 (TTY 711) para obtener instrucciones.

* Responda todas las preguntas y escriba en una computadora o en letra de imprenta usando tinta Ginicamente.
Deje un recuadro vacio entre cada palabra y agregue un guion en el recuadro para los nombres compuestos.

* Los planes Bronze, Silver y Gold de KPIF incluyen beneficios dentales pediatricos para los nifios hasta
el final del mes en el que cumplan 19 afios.

® Recuerde que la inscripcion en un nuevo plan no cancela automaticamente ninguna otra cobertura que
tenga. Para evitar pagar dos planes o quedar sin cobertura, asegurese de cancelar cualquier otra cobertura
que tenga a partir del dia anterior al comienzo de su nueva cobertura. Si su evento calificado de vida es la
pérdida de la cobertura de Kaiser Permanente, podemos revisar sus registros de membresfa para verificar
cuando y por qué perdid la cobertura.

* Para asegurarse de que su solicitud se procese a tiempo y no se cancele, envie cada pagina de
la solicitud completada, con todas las firmas requeridas y una prueba de su evento calificado de vida.
Todos los campos son obligatorios si la informacidn esta disponible. Proporcionar su nimero de teléfono
y correo electronico nos permite comunicarnos con usted més facilmente, si es necesario, para procesar su
solicitud. Envie estos documentos por correo postal a:

Kaiser Permanente for Individuals and Families
P.0.Box 23127
San Diego, CA 92193-9921

0 envielos por fax seguro al: 1-855-355-5334.
Nota: Los cheques deben enviarse por correo postal y no por fax.

“ iNecesita
ayuda?

* Si necesita ayuda para llenar esta solicitud, llame al 1-800-494-5314 (TTY 711).
* Le brindaremos asistencia en su idioma sin costo.
e Si trabaja con un corredor de seguros, llamelo para obtener ayuda.

Todos los planes son ofrecidos y estan suscritos por Kaiser Foundation Health Plan of Colorado, 10350 E. Dakota Ave., Denver, CO 80247.
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Persona solicitante principal

PASO 1: Elija su periodo de inscripcién

Seleccione una opcién: Inscripcién abierta (vaya al Paso 2)

Un periodo de inscripcién especial (siga con este paso)

Elija su evento calificado de vida. Si tuvo més de uno, revise sus opciones, ya que las fechas de vigencia varian seglin el evento. También se requiere
una prueba de elegibilidad dentro de 30 dias calendario. Visite kp.org/inscripcionespecial o llame al 1-800-494-5314 (TTY 711) para obtener
més informacién sobre los eventos calificados de vida o si no ve su evento calificado de vida a continuacion.

Cambio en la cobertura médica

Pérdida de la cobertura médica esencial minima (ponga el dltimo dia
completo que tuvo cobertura)

Elegibilidad para comprar un plan de salud individual por medio de un
acuerdo de reembolso de cobertura médica individual (individual coverage
health reimbursement arrangement, ICHRA) o un acuerdo de reembolso
de gastos médicos para pequeiios empleadores calificados (qualified small
employer health reimbursement arrangement, QSEHRA)

Interrupcién de la contribucion del empleador o de los subsidios
del gobierno para pagar las primas de la Ley Omnibus Consolidada
de Reconciliacién Presupuestaria (Consolidated Omnibus Budget
Reconciliation Act, COBRA)

Pérdida de la cobertura de salud a corto plazo

Cambio en la familia

Se agrega un nuevo dependiente o se convierte en uno por matrimonio
0 union civil

Se agrega un nuevo dependiente o se convierte en uno debido al nacimiento

de un hijo, adopcién, o puesta en adopcién o en cuidados de crianza

Nota: En este caso, también debe elegir entre 2 opciones de fecha de vigencia:

La fecha del nacimiento, adopcidén o puesta en adopcidn o en cuidados

de crianza
El primer dia del mes después del nacimiento o la entrega del nifio

Orden de manutencidn de los hijos u otra orden del tribunal para cubrir
a un dependiente

Nota: En este caso, también debe elegir entre 2 opciones de fecha de vigencia:
La fecha de la orden de manutencidn u otra orden de la corte para cubrir

aun dependiente

El primer dia del mes posterior a la fecha de la orden del tribunal

Escriba la fecha de su evento calificado de vida: / /

Violencia doméstica o abandono conyugal dentro del hogar

Deja de tener un dependiente por divorcio, disolucién
de la unién civil o separacién legal

Muerte de la persona suscriptora o de un dependiente

Cambio en la residencia

Traslado permanente con acceso a nuevos planes

Otros eventos calificados de vida

Determinacién por parte de Connect for Health Colorado
de circunstancias excepcionales

Determinacién por parte del Comisionado del Departamento
de Seguros de circunstancias excepcionales

Demostracién de que un plan calificado infringié de manera
sustancial una disposicién importante de su contrato respecto
a la persona inscrita

Confirmacidn inicial de embarazo por parte de un profesional
médico
Nota: En este caso, también debe elegir entre 2 opciones
de fecha de vigencia:
El primer dia del mes en que se confirma el embarazo*
El primer dia del mes siguiente al que recibimos la solicitud

Liberacién de prisién

(mm/dd/aaaa)

*Si elige que su cobertura inicie el primer dia del mes en el que se confirmd el embarazo, se le solicitara pagar las primas mensuales de manera retroactiva
por aquellos meses adicionales de cobertura y solo los servicios recibidos dentro de la red se cubrirdn de manera retroactiva.
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Persona solicitante principal

PASO 2: Elija su plan de salud

Elija un plan de salud. Si algtn familiar va a solicitar un plan de salud diferente, envie un formulario para cada plan por separado. La eleccién del plan de salud se
basa en su condado. Vea la lista de condados a continuacion para saber qué planes de salud estan disponibles para usted. Su condado podria aparecer varias veces.

Disponibles en los siguientes condados: Adams, Arapahoe, Boulder, Broomfield, Clear Creek, Denver, Douglas, El Paso, Elbert, Gilpin,
Jefferson, Park y Teller

Planes disponibles:

KP Select CO Bronze 6500/50 KP Select CO Silver 2500/30 X KP Select CO Gold 0/25 RX Copay
KP Select CO Bronze 6500/35%/HSA KP Select CO Silver 4500/35 RX Copay X KP Select CO Gold 500/30/Dental/Vision
KP Select CO Bronze 7500/60 RX Copay KP Select CO Silver 3800/25%/HSA X KP Select CO Gold 1500/20
KP Select CO Bronze 8500/50 KP Select CO Silver 4000/25 X KP Select CO Gold 2000/20
KP Select CO Catastrophic* KP Select CO Silver 5000/20%/HSA X KP Select CO Gold 3400/15%/HSA
KP Select CO Silver 5500/30 X

Disponibles en los siguientes condados: Adams, Arapahoe, Boulder, Broomfield, Clear Creek, Denver, Douglas, Elbert, Fremont, Gilpin,
Jefferson, Larimer, Park, Pueblo y Weld

Planes disponibles:

KP CO Bronze 6500/50 KP CO Silver 2500/30 X KP CO Gold 0/25 RX Copay
KP CO Bronze 6500/35%/HSA KP CO Silver 4500/35 RX Copay X KP CO Gold 500/30/Dental/Vision
KP CO Bronze 7500/60 RX Copay KP CO Silver 3800/25%/HSA X KP CO Gold 1500/20
KP CO Bronze 8500/50 KP CO Silver 4000/25 X KP CO Gold 2000/20
KP CO Catastrophic* KP CO Silver 5000/20%/HSA X KP CO Gold 3400/15%/HSA
KP CO Silver 5500/30 X

Disponibles en los siguientes condados: Adams, Arapahoe, Boulder, Broomfield, Clear Creek, Denver, Douglas, El Paso, Elbert, Fremont,
Gilpin, Jefferson, Larimer, Park, Pueblo, Teller y Weld

Planes disponibles:

KP Colorado Option Bronze KP Colorado Option Silver X KP Colorado Option Gold

*Para personas solicitantes menores de 30 afios o con exenciones por dificultades econdmicas

Los planes para catéstrofes (Catastrophic) estan disponibles para las personas solicitantes que sean menores de 30 afios en la fecha de vigencia o que presenten
un certificado de exencién que demuestre sus dificultades econdmicas o la falta de cobertura asequible. No podremos procesar su solicitud sin el certificado
de exencidn si es mayor de 30 afios. Para saber si retine los requisitos, visite cuidadodesalud.gov/es/exemption-form-instructions/ y siga las instrucciones.

El plan para catastrofes de Kaiser Permanente no incluye beneficios dentales pedidtricos. Si esta solicitando este plan e incluird menores de 19 afios en la
cobertura, deberd comprar la cobertura dental pedidtrica por separado.

No tengo hijos menores de 19 afios que estaran cubiertos por este plan.

Por la presente doy fe de que tengo o compraré cobertura de beneficios de salud esenciales dentales pediatricos (essential health benefit, EHB).

X

Firma de la persona solicitante

Para obtenerinformacidn sobre los beneficios y las limitaciones de salud y dentales, los montos de los costos compartidos y las primas, consulte los detalles en su
material de inscripcién. Para solicitar una copia del Acuerdo de Membresia (Membership Agreement) de un plan en particular, visite kp.org/plandocuments
(eninglés), llame al 1-800-632-9700 (TTY 711) o comuniquese con su corredor de seguros.
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Persona solicitante principal

PASO 3: Informacién del empleador

Complete este paso a menos que se esté inscribiendo en ICHRA o QSEHRA. Si se estd inscribiendo en ICHRA o QSEHRA, vaya al Paso 4.

No se le emitird una pdliza individual con las primas, o una parte de ellas, pagadas o reembolsadas por un empleador a menos que envie una declaracion
jurada firmada por el empleador que certifique que el empleador no ha tenido un plan de beneficios médicos para grupos pequefios que le proporcione
cobertura a alguno de sus empleados en los Gltimos 12 meses. Para saber si esto se aplica a usted, responda las siguientes preguntas. Si no las responde,
su formulario de inscripcion no sera procesado hasta que proporcione las respuestas a las preguntas.

1. iPagaré o reembolsara un empleador con 50 empleados calificados 0 menos a un empleado, mediante un ajuste de salario o un arreglo de reembolso
de salud, una parte de la prima de la péliza que se estd solicitando?
Si (suscriptor) No (suscriptor)
Si la respuesta es “Si", continde con la pregunta 2. Si la respuesta es “No", contintie con el Paso 4.
2.Si el empleador le reembolsara a un empleado a través de un acuerdo de reembolso de gastos médicos, ; califica como un “acuerdo de reembolso
de gastos médicos de pequeiio empleador calificado” (o "“QSEHRA") o un acuerdo de reembolso de cobertura médica individual?*
Si (suscriptor) No (suscriptor)

3. ¢Tuvo el empleador algtn plan de beneficios de salud de grupo pequefio para proporcionar cobertura a algtn empleado en los 12 meses antes
de la fecha de esta solicitud de inscripcion?

Si (suscriptor) No (suscriptor)

Sila respuesta a las preguntas 1y 3 es “Si",y la respuesta a la pregunta 2 es “No”, es posible que la persona solicitante no reciba una péliza individual con
las primas, o parte de ellas, pagadas o reembolsadas por el empleador.

Usted (la persona solicitante) debe enviar una declaracion jurada firmada por su empleador, SI:
La respuesta a las preguntas 1y 2 es “Si" y la respuesta a la pregunta 3 es “No”

0
La respuesta a la pregunta 1 es "Si" y la respuesta a las preguntas 2 y 3 es "No”

Se adjunta el formulario de declaracién jurada que debe llenar el empleador. La entrega de esta declaracién jurada no garantiza que el administrador
emitira la péliza individual que esta solicitando. El formulario de declaracion jurada del empleador que debe llenar el empleador se encuentra al reverso
de este formulario de inscripcion.

*Los empleadores estén obligados por el Titulo 26 del Cédigo de los Estados Unidos (United States Code, U.S.C.) 9831(d)(4) a proporcionar a los
empleados un aviso por escrito con respecto a los QSEHRA.
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Persona solicitante principal

PASO 4: Llene su informacion (todos los campos son obligatorios, si estdn disponibles)

En un plan individual, la persona solicitante principal es la que tendra la cobertura del plan de salud. En un plan
Persona solicitante faniliar, la persona solicitante principal es el familiar que tiene cobertura del plan de salud y esta autorizado
principal a realizar cambios en la cuenta. Si esta solicitud es solo para una persona menor de 18 afios, esta persona es la
solicitante principal.

Nombre Inicial del segundo nombre
Apellido
NUmero de historia clinica anterior (si corresponde) Estado (si corresponde)

Idioma que prefiere hablar (si no es inglés) Idioma que prefiere leer (si no es inglés)

¢Usa la persona solicitante principal que estd comprando este plan un acuerdo de reembolso de gastos médicos (health reimbursement arrangement, HRA)?
Si

Si responde “Si", ;qué tipo?: ICHRA QSEHRA

Con un acuerdo de reembolso de cobertura médica individual (ICHRA) o un acuerdo de reembolso de gastos médicos para pequefios empleadores

calificados (QSEHRA), su empleador establecera y financiara una cuenta para ayudarle a pagar las primas mensuales del plan individual y los gastos
de bolsillo como una alternativa a la cobertura médica de grupo tradicional.

Usar el HRA de un empleador para ayudar a pagar las primas y los gastos de bolsillo no cambia su elegibilidad para un plan individual y familiar
de Kaiser Permanente.

Complete esta seccion si la persona solicitante principal es menor de 18 afios.

Padre, madre o tutor legal El padre, la madre o el tutor legal debe ser mayor de 18 afios.

Nombre Inicial del segundo nombre  Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

/o

Apellido

Género: Nimero del Seguro Social (si corresponde)
Masculino Femenino X - -

Idioma que prefiere hablar (si no es inglés) Idioma que prefiere leer (si no es inglés)

Coényuge o pareja en uniéon  Una pareja en unién civil es una persona registrada y reconocida legalmente como su pareja
civil que recibira cobertura  enunién civil por el estado de Colorado u otro estado.

Nombre Inicial del segundo nombre  Elija una opcion:
Cényuge Pareja en union civil

Apellido
Nimero de historia clinica anterior Estado Teléfono principal
(si corresponde) (si corresponde) (teléfono celular si corresponde)

Direccion de correo electronico
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Persona solicitante principal

Dependientes que Sitiene mas de 3 dependientes que recibiran cobertura, llene una copia adicional de esta pagina y preséntela con

recibiran cobertura su solicitud. Proporcione teléfono y correo electronico tinicamente para los dependientes mayores de 18 afios.
1 Nombre Inicial del segundo nombre

Apellido

Ndmero de historia clinica anterior Estado

(si corresponde) (si corresponde)

Relacién con la persona solicitante principal Teléfono principal (teléfono celular si corresponde)

Direccidn de correo electrénico

2 Nombre Inicial del segundo nombre
Apellido
Ndmero de historia clinica anterior Estado
(si corresponde) (si corresponde)
Relacion con la persona solicitante principal Teléfono principal (teléfono celular si corresponde)

Direccion de correo electrénico

3 Nombre Inicial del segundo nombre
Apellido
Ndmero de historia clinica anterior Estado
(si corresponde) (si corresponde)
Relacién con la persona solicitante principal Teléfono principal (teléfono celular si corresponde)

Direccion de correo electrénico
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Persona solicitante principal

PASO 5: Elija un representante autorizado (sitiene uno)

Puede autorizar a un amigo de confianza o a un pariente para que hable con nosotros sobre esta solicitud, para que vea su informacion o para
que actde en su nombre solo en cuestiones relacionadas con esta solicitud. Esta persona se conoce como el representante autorizado.

Nombre Inicial del segundo nombre

Apellido Teléfono principal (teléfono celular si corresponde)

Al firmar, usted designa a esta persona como su representante legal autorizado para que obtenga informacion oficial sobre esta solicitud
y acttie en su nombre en cuestiones relacionadas con esta solicitud.

X Fecha (mm/dd/aaaa)
/ /

Persona solicitante principal (padre, madre o tutor legal para menores de 18 afios)

PASO 6: Reemplazo de la informacién de la cobertura

Tenga en cuenta lo siguiente:
- Porlo general, no necesita mas de un mismo tipo de péliza.
« Sicompra este plan de salud de Kaiser Permanente, tal vez desee evaluar la cobertura médica que ya tiene y decidir si necesita varias coberturas.

« Tal vez califique para recibir beneficios de Health First Colorado (Programa Medicaid de Colorado) o Medicare y no necesite un plan de salud
individual. Si es elegible para Medicare, se recomienda comprar un plan suplementario de Medicare.

« Si califica para recibir Medicare debido a su edad o a una discapacidad, puede acudir a los servicios de asesoramiento en Colorado, donde le daran
consejos sobre la compra de un Seguro Suplementario de Medicare y sobre la asistencia médica por medio de Health First Colorado.

Sillend la seccion "Cobertura médica actual” en la Solicitud Uniforme del DORA e indicd que usted o alguna de las personas solicitantes incluidas
en esta solicitud tiene actualmente de cobertura médica, responda las siguientes preguntas:
¢Quisiera reemplazar su cobertura médica actual por el plan de salud de Kaiser Permanente que estd solicitando? Si No

Sila respuesta es "Si", scudl es la razén por la que reemplaza su cobertura actual por este plan de salud de Kaiser Permanente?
Beneficios adicionales
Menos beneficios y primas mas bajas
Ningtin cambio en los beneficios, pero primas mas bajas

Otra (especifique)

Si cuenta con cobertura de asistencia médica por medio de Health First Colorado, esta cubierto como:

Beneficiario de Medicare de Bajos Ingresos Especifico (Specified Low-Income Medicare Beneficiary, SLMB)
Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) Otros beneficios médicos de Medicaid

Debe revisar esta nueva cobertura cuidadosamente. Comparela con toda la cobertura de accidentes y enfermedades que ya tiene. Si, después de
la debida consideracidn, cree que la compra de esta cobertura de accidentes y enfermedades fue la decisién correcta, debe evaluar si es necesario
mantener alguna otra cobertura de accidentes y enfermedades que podria duplicar esta pdliza.
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Persona solicitante principal

PASO 7: Firme el acuerdo de solicitud

Importante: La persona solicitante principal debe leer, firmary escribir la fecha a continuacién. Si la persona solicitante principal es menor de
18 afios, el padre, la madre o el tutor legal debera firmar. Al firmar, el padre, la madre o el tutor legal se compromete a pagar la totalidad de las
primas, los copagos, los coseguros y los deducibles de todas las personas solicitantes mencionadas en esta solicitud. Una copia de su acuerdo con su
firma es tan vélida como el original. Si falta la firma, cancelaremos la solicitud. Para ser elegible para la cobertura de KPIF, ni usted ni ninguno de
los dependientes por los que presenta la solicitud pueden tener derecho a recibir Medicare Parte A ni estar inscritos en Medicare Parte B.

« Confirmo que ninguna persona solicitante mencionada en este formulario tiene derecho a Medicare Parte A ni estd inscrita en Medicare Parte B.

* He respondido de forma correcta y verdadera a todas las preguntas de esta solicitud a mi leal saber y entender. Entiendo que mis respuestas, junto
con la informacién que proporcioné en la Solicitud Uniforme del DORA, son la base sobre la que se emite el plan de salud de Kaiser Permanente for
Individuals and Families.

« En caso de haber trabajado con un corredor de seguros, autorizo a Kaiser Permanente a compartir con este la informacion de inscripcién y de
cancelacién de la inscripcién proporcionada en esta solicitud. Entiendo que el corredor de seguros o representante de Kaiser Permanente puede
recibir pagos financieros y no financieros por parte de Kaiser Permanente por haberme ayudado con esta solicitud.

* Para obtener informacidn sobre los beneficios de salud y dentales, y sus limitaciones, montos de costo compartido y primas, consulte los detalles de
sus materiales de inscripcion. Para solicitar una copia del Acuerdo de Membresia de un plan en particular, visite kp.org/plandocuments (en inglés),
0 comuniquese con su corredor de seguros.

« Al proporcionar mi direccion de correo electrénico y nimeros de teléfono, entiendo que puedo recibir comunicaciones por correo electrnico,
mensaje de texto 0 mensaje de voz de Kaiser Permanente. Para obtener més informacidn, visite espanol.kaiserpermanente.org/es/termsconditions.

Fecha (mm/dd/aaaa)

X /T

Persona solicitante principal (padre, madre o tutor legal para menores de 18 afios)
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Persona solicitante principal

PASO 8: Ingrese los detalles de pago del primer mes

Sino envia la informacién de pago completa o el pago con su solicitud, recibird una factura. Debe pagar la prima del primer mes antes de la fecha
de vencimiento o se cancelard su solicitud y no tendré cobertura.

Informacién de pago

Nombre de la persona responsable del pago Inicial del segundo nombre
Apellido de la persona responsable del pago

Direccion

Ciudad

Estado  Cddigo postal

Opciones de pago (elija una) Pago electrénico Cheque Giro postal Tarjeta de crédito Tarjeta de débito

Si escogid el pago electronico, seleccione el tipo de cuenta: Cuenta corriente Cuenta de ahorros
Autorizo a Kaiser Foundation Health Plan, Inc. (KFHP) y a la institucion financiera designada a que acepten esta transferencia de mi cuenta corriente o de ahorros.

Nombre del banco

Nimero de ruta bancaria Nimero de cuenta

Nombre del titular de la cuenta Inicial del segundo nombre
Apellido del titular de la cuenta

Fecha (mm/dd/aaaa)

X /Tl

Firma del titular de la cuenta

Si escogio cheque o giro postal
Escriba el nombre de la persona solicitante principal en el cheque. Envie el pago por correo postal junto con su solicitud a la direccién que se
menciona en la pagina 1.

Para pagar con tarjeta de crédito o débito, llene la siguiente seccién.

Nombre del titular de la tarjeta (como aparece en la tarjeta) Inicial del segundo nombre

Apellido del titular de la tarjeta (como aparece en la tarjeta)

NUmero de tarjeta Fecha de vencimiento (mm/aaaa)

/

X Fecha (mm/dd/aaaa)
/ /

Firma del titular de la tarjeta
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Persona solicitante principal

Pagos mensuales automaticos (opcional)

Para cancelar o actualizar los pagos automaticos, visite kp.org/payonline (en inglés) o comuniquese con la Central de Llamadas de Servicio
a los Miembros al 1-866-437-2972 (TTY 711).

iDesea registrarse para hacer pagos mensuales automaticos?

Si No, no deseo hacer pagos mensuales automaticos.
Deseo registrar un nuevo método de pago. (Llene esta pagina). (Saltese esta pagina).

Utilicen el mismo método de pago que proporcioné para el pago
de mi primer mes. (Séltese esta pdgina).

Nombre de la persona responsable del pago Inicial del segundo nombre
Apellido de la persona responsable del pago

Direccion de facturacion

Ciudad

Estado  Cddigo postal

Opciones de pago automatico (elijauna) Pago electrénico Tarjeta de crédito (no se pueden usar tarjetas de débito)

Si escogid el pago electrénico, seleccione el tipo de cuenta: Cuenta corriente Cuenta de ahorros

Autorizo a Kaiser Foundation Health Plan, Inc. (KFHP) y a la institucion financiera designada a que acepten esta transferencia de mi cuenta corriente o de ahorros.
Nombre del banco

Namero de ruta bancaria NUmero de cuenta

Nombre del titular de la cuenta Inicial del segundo nombre

Apellido del titular de la cuenta

Fecha (mm/dd/aaaa)
X

/0

Firma del titular de la cuenta

Para pagar con tarjeta de crédito, llene la siguiente seccidn.

Nombre del titular de la tarjeta (como aparece en la tarjeta) Inicial del seqgundo nombre
Apellido del titular de la tarjeta (como aparece en la tarjeta)

NUmero de tarjeta Fecha de vencimiento (mm/aaaa)

/
X Fecha (mm/dd/aaaa)
/ /

Firma del titular de la tarjeta
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Persona solicitante principal

Para personas solicitantes que trabajen con un corredor de seguros
o un representante de Kaiser Permanente

Siun corredor de sequros o representante de Kaiser Permanente (empleado) le ayudé a decidir en qué plan inscribirse o le ayudé a llenar la solicitud,
asegUrese de que complete esta pdgina.

El corredor de seguros puede recibir de Kaiser Permanente un pago u otra compensacion en relacion con su compra de la cobertura.

Nuestra compensacion estandar es de $20 al mes por miembro, més una posible bonificacion. Para obtener més informacién, visite
kp.org/brokercompensation (en inglés).

Nota: Las primas son las mismas, independientemente de si utiliza o no los servicios de un corredor de seguros o un representante de Kaiser Permanente.

To be completed by your broker or representative after you complete this application:
Agency name Agency ID number

If submitting through a general agency, please check the box indicating the agency and enter the vendor number. ~ General agency ID number

Warner Pacific BenefitMall

Broker or Kaiser Permanente representative (first, middle, last)

Address

City

State ZIP code

Primary phone (mobile phone, if available) Fax

Email address
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Persona solicitante principal

Declaracién jurada del empleador

Informacién de la Este formulario es para personas solicitantes con un empleador que tiene 50 empleados o menos y que
persona solicitante pagara o reembolsard a la persona solicitante el total o parte de sus primas de seguro.

Nombre completo (nombre, segundo nombre, apellido) (en letra de imprenta)
Direccién (no se admiten los apartados postales)

Ciudad

Estado  Cddigo postal

Teléfono de la casa Teléfono del trabajo Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

[T [T Ny

Haga que su empleador (o su representante) firme esta declaracion jurada para certificar que su empleador no ha tenido un plan de beneficios
de salud para grupos pequefios que proporcione cobertura a alguno de sus empleados en los tltimos 12 meses.

Envie la declaracidn jurada completada a la siguiente direccién:
Kaiser Permanente
California Service Center - KPIF
P.0.Box 23217
San Diego, CA 92193-9921

0 enviela por fax seguro al: 1-855-355-5334.

El funcionario o director del empleador y que suscribe certifica que:

1. El empleador es un empleador de pequefio negocio como se define en la seccién 10-16-102(40) de los Estatutos Revisados de Colorado
(Colorado Revised Statutes, C.R.S.), con 50 empleados calificados o menos.

2. El empleador no ha tenido vigente un plan de beneficios de salud para grupos pequeios en los 12 meses anteriores a la realizacion de esta
declaracién jurada.

3. Una certificacidn falsa puede causar la anulacién de la péliza de seguro individual del empleado y someter al empleador a sanciones por perjurio
y responsabilidad al empleado.

Informacién del empleador

Empresa
Direccién
Ciudad

Estado  Cddigo postal

Fecha (mm/dd/aaaa)

X / /
Representante del empleador
Nombre en letra de imprenta Puesto
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

Kaiser Foundation Health Plan of Colorado (Kaiser Health Plan) cumple con las leyes de
derechos civiles aplicables federales y estatales y no discrimina o excluye a las personas ni las
trata de forma menos favorable por motivos de raza, color, pais de origen (incluido el dominio

de inglés limitado y el idioma principal), ascendencia, edad, discapacidad, sexo (incluidas
caracteristicas sexuales, rasgos intersexuales, embarazo o condiciones relacionadas, orientacion
sexual, identidad de género, expresion de género y estereotipos de género), religion, credo

o estado civil.

Kaiser Health Plan:

» Ofrece servicios y dispositivos adicionales sin costo a las personas que tienen una
discapacidad que les impide comunicarse con nosotros eficazmente, tales como:
* intérpretes calificados de lenguaje de sefias,
» informacion escrita en otros formatos, tales como letra grande, audio, braille y formatos
electrénicos accesibles.

»  Ofrece servicios linglisticos sin costo a las personas cuyo idioma principal no es el inglés,
tales como:
* intérpretes calificados,
» informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame al 1-800-632-9700 (TTY 711).

Si considera que Kaiser Health Plan no le proporcioné estos servicios o lo discriminé de alguna
otra forma por motivos de raza, color, pais de origen, ascendencia, edad, discapacidad, sexo
(incluidas caracteristicas sexuales, rasgos intersexuales, embarazo o condiciones relacionadas,
orientacion sexual, identidad de género, expresion de género y estereotipos de género),
religion, credo o estado civil, puede presentar una queja formal por correo postal escribiendo a:
Departamento de Atencién al Cliente (Customer Experience Department), Attn:

Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator, 10350 E. Dakota Ave, Denver, CO 80247, o por
teléfono a Servicio a los Miembros 1-800-632-9700 (TTY 711).

También puede presentar una queja sobre derechos civiles a la Oficina de Derechos Civiles

del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU. de manera electronica

a través del Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o por teléfono al: U.S.
Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F,

HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, (TTY 1-800-537-7697). Los formularios
de queja estan disponibles en hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Este aviso esta disponible en

https://healthy.kaiserpermanente.org/colorado/language-
assistance/nondiscrimination-notice (cambie el idioma a espariol)
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AYUDA EN SU IDIOMA

ATTENTION: If you speak English, language assistance services including appropriate auxiliary
aids and services, free of charge, are available to you. Call 1-800-632-9700 (TTY 711).

471¢§ (Ambharic) FhZ%: ATCET PG4 NPT 0, PUF £8F ARCEPTFT AT A1AIRFTT B I°C
PRI AC8F A1AIAFTF NIR £75 A= N 1-800-632-9700 L@~ (TTY 711):

Aalial) cilaxdll g sac Ll iy (he Al b Loy 2 il ac Laall cilond @l 55 e yall Caaas i€ 13) 1435 (Arabic) dad
(711 :TTY) 1-800-632-9700 &L Sl laally

‘Basdd Wudu (Bassa) Mbi sog: nia maa Basaa, njal mbom a ka maa njang ndol ni mbom mi
tson ni son, nin ma kénnen y€, mbi €éyem. W2 nan 1-800-632-9700 (TTY 711)

H13¢ (Chinese) JEEHIH : WIRMH 5L WrEIGRHE S By - Gk & AR ik
% - #(7E 1-800-632-9700 (TTY 711) -

4 cnlie il Glerd 5 WSS alea ) el Ognin A e Cunaa w8 gl 4 S i4a s (Farsi) gwod
Ao Gl (711 (e 0ili) TTY) 1-800-632-9700 L cousd (i sinsd 2 fEal ) oy sam

Francgais (French) ATTENTION: si vous parlez frangais, des services d'assistance linguistique
comprenant des aides et services auxiliaires appropriés, gratuits, sont a votre disposition. Appelez
le 1-800-632-9700 (TTY 711).

Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, steht Ihnen die Sprachassistenz
mit entsprechenden Hilfsmitteln und Dienstleistungen kostenfrei zur Verfiigung. Rufen Sie
1-800-632-9700 an (TTY 711).

Igbo (Igbo) TINYE UCHE: O buru na i na-asu Igbo, Oru enyemaka nke asusu gunyere udi
enyemaka na oru kwesiri ekwesij, n'efu, di nye gi. Kpoo 1-800-632-9700 (TTY 711).

HZEE (Japanese) R : HAFREZEETHA., WU —EX 2B EHEXEYT—E
AR TS E T, 1-800-632-9700 F TIREFEL & (TTY 1 711)

o] (Korean) F9]: o5 AFslA A9, A3 3 7]7] 8L A A7) 23 )1o] A8
Aul 27k 52 A S L T 1-800-632-9700 % A sha) 4] S(TTY 711).

Naabeehé (Navajo) DIf BAA AKO NINIZIN: Dii saad bee yaniiti‘go Diné Bizaad,
saad bee dka’'anida’awo’déé’, biniit'aa da beeso ndinish’aah t’'aala’l bi‘aa ‘anashwo’
doo biniit’aa, t'aadoo baahilinigoo bits'aadoo yeel, t'aa jiik’eh, éi na hoélo, koji’
hodiilnih 1-800-632-9700 (TTY 711).

AuTelt (Nepali) €7t Refe: afe qurg Aurelr qlmﬂgra e, 3UGF TETIh TETIm T HAEE g
AT AT dlg &, ﬁ%lw 3YcTsY Bl | HiT 1-800-632-9700 (TTY 711).

Afaan Oromoo (Oromo) XIYYEEFFANNOO: Yoo Afaan Oromo dubbattu ta'e, Tajaajila gargaarsa
afaanii, gargaarsota dabalataa fi tajaajiloota barbaachisoo kaffaltii irraa bilisa ta'an, isiniif ni jira.
1-800-632-9700 irratti bilbilaa (TTY 711)

Pycckun (Russian) BHUMAHME! Ecnu Bbl roBopuTe NO-pyccky, BaMm AOCTYMHbI GecnnaTtHble
yCnyru S3bIKkOBOV NMOAAEPXKKN, BKIOYasi COOTBETCTBYHOLLME BCNOMOraTesbHble cpeacTsa u
ycnyru. No3soHuTe no Homepy 1-800-632-9700 (TTY 711).

Espaiol (Spanish) ATENCION: Si habla espariol, tiene a su disposicion servicios de asistencia

linguistica que incluyen ayudas y servicios auxiliares adecuados y gratuitos. Llame al
1-800-632-9700 (TTY 711).
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Tagalog (Tagalog) PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, available sa iyo ang serbisyo
ng tulong sa wika kabilang ang mga naaangkop na karagdagang tulong at serbisyo, nang walang
bayad. Tumawag sa 1-800-632-9700 (TTY 711).

Tiéng Viét (Vletnamese) CHU Y: Néu ban ndi tiéng Viét, ban co thé st dung cac dich vu hd tro
ngdn ngl¥ mién phi, bao gdm cac dich vu va phwong tién hé tro' phu hop. Xin goi
1-800-632-9700 (TTY 711).

Yoruba (Yoruba) AKIYESI: Ti o ba rn so édé Yoruba, awon isé iranléwo &deé té fi kin awon ohun
&lo iranléwd té ye ati awon isé laisi idiyelé wa fun 0. Pe 1-800-632-9700 (TTY 711).
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