Formulario de Inscripcion para Poliza @

Individual y Familiar PacificSource

HEALTH PLANS

iMuchas gracias por elegir a PacificSource!
Usted también puede inscribirse en linea en PacificSource.com.

Antes de comenzar

Esto es lo que usted necesitara para llenar este formulario de inscripcion:
¢ Una pluma con tinta azul o negra.

¢ |nformacién de cualguier compania aseguradora que actualmente o recientemente le haya
proporcionado una cobertura a usted o a su familia (tal como su antigua tarjeta de ID). Esta
informacion es necesaria para determinar la cobertura acreditable.

¢ Una copia de cualquier documento que usted pueda necesitar para demostrar la tutela legal.
¢ Lainformacién de su agente de seguros de salud, en caso de que aplique.
® Elpago de su prima del primer mes (es necesario pagar antes de que su péliza entre en vigor).

Usted es elegible para inscribirse siempre y cuando:

e Usted y sus dependientes (en caso de que se inscriban) no estan recibiendo beneficios bajo Medicare
Parte A o Medicare Parte B ni estan inscritos en un plan Medicare Choice o Advantage.

e Usted es un residente del estado de Montana.

e Su coényuge /pareja doméstica (en caso de que aplique) legalmente es su coényuge legal/pareja
domeéstica.

e Sus hijos o los hijos de su conyuge legal/pareja doméstica (en caso de que aplique) son sus hijos
naturales o adoptados, o bien, usted es su tutor legal.

e Su empleador no pagara ni le reembolsara cualquier parte de la prima. Usted puede recibir un
reembolso si su empleador ofrece una Cuenta de Reembolso de Salud de cobertura individual
(ICHRA).

Nota: Si usted es elegible para recibir asistencia financiera federal, debera solicitar la cobertura a través
de healthcare.gov.

iNecesita usted ayuda?
Si usted tiene alguna duda sobre cualquier seccién de este formulario de inscripcidon, podemos ayudarle
con gusto. Lldamenos al teléfono (855) 330-2792.

;Qué sucede cuando recibimos su solicitud?

Comenzaremos a procesar su solicitud. Si usted cumple con los requisitos y realiza el pago, en las
proximas semanas recibird varias cosas de nosotros. Para recibir la informacién de una manera mas
rapida, incluya su direccion de email en la solicitud.

1. Un Resumen de Beneficios y Cobertura
2. Informacién para miembros nuevos

3. Suls) tarjeta(s) de identificacion

4. Su poéliza completa

Por favor conserve una copia de esta solicitud para su expediente.
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Esta solicitud es para una cobertura médica individual de PacificSource. Si usted solamente
desea inscribirse en una cobertura dental con PacificSource, por favor llene el Formulario de
Inscripcion Individual y Familiar del plan dental en vez de este documento.

i Que tipo de cobertura desea usted?

Cobertura nueva Cambio en mi cobertura actual
[ ] Solamente para mi Num. de ID Actual de PacificSource
[] Para mi + mi conyuge/pareja doméstica (Esta informacion aparece en su tarjeta de ID).
[] Para mi + mi familia ] Agregar a miembro(s) de la familia (Llene Ia
[] Solamente para mi(s) hijo(s) o seccion 5)

dependiente(s) legal(es) "] Cambiar mi plan como se indica abajo

Fechas de vigencia de la cobertura
Motivo de inscripcion: [ | Evento calificativo (explique abajo) [ | Periodo de inscripciones abiertas
Evento calificativo Fecha del evento / /

¢En qué fecha le gustaria iniciar su cobertura? / mes/ano.

Es necesario presentar la documentacion correspondiente si usted se inscribe fuera del periodo
de inscripciones abiertas o si agrega dependientes. Si usted se inscribe durante el periodo de
inscripciones abiertas, la cobertura comenzaré el 1 de enero.

Elija un plan médico

Para conocer la informacién sobre los beneficios de su plan, por favor visite PacificSource.com
o consulte el folleto de nuestro Plan Individual y Familiar de Montana.

Navigator Voyager
Disponible en los condados de Broadwater, Disponible en los condados de Beaverhead, Big
Carbon, Custer, Flathead, Gallatin, Granite, Horn, Blaine, Carter, Cascade, Chouteau, Daniels,
Jefferson, Lake, Lewis and Clark, Missoula, Dawson, Deer Lodge, Fallon, Fergus, Garfield,
Musselshell, Park, Powell, Ravalli, Silver Bow, Glacier, Golden Valley, Hill, Judith Basin, Liberty,
Stillwater, Sweet Grass y Yellowstone. Lincoln, Madison, McCone, Meagher, Mineral,
Petroleum, Phillips, Pondera, Powder River, Prairie,
— G.Old 1500 g B_ronze 7000 Richland, Roose\?elt, Rosebud, Sanders, Sheridan,
B Silver 3000 B Silver HSA 3500 Teton, Toole, Treasure, Valley, Wheatland y Wibaux
[] Silver 4000 [ ] Bronze HSA 6900 ' ' ' ' '
] Silver 5000 [ ] Gold 1500 [ ] Bronze 7000
[ ] Silver 3000 [ ] Silver HSA 3500
[] Silver 4000 [ ] Bronze HSA 6900
[] Silver 5000

Esta pdliza no incluye una cobertura dental pediatrica, misma que es considerada como un beneficio de
salud esencial segun la Ley para el Cuidado de la Salud Asequible (Affordable Care Act). En el mercado
de seguros se puede contratar una pdliza de cobertura dental pediatrica por separado. Por favor consulte
a su agente de seguros, a PacificSource o al mercado de seguros de su estado si usted desea contratar
una pdliza de cuidados dentales por separado. Si usted estd intentando contratar este plan por fuera

del mercado de seguros, no sera elegible para contratarlo a menos de que usted actualmente tenga o
vaya a obtener una cobertura con un plan de salud calificado (QHP)-plan dental pediatrico certificado con
cualquier aseguradora. Esto aplica a los adultos y a los menores de edad. Ofrecemos planes dentales
pediatricos con certificacion QHP mismos que usted es elegible para contratar a través del mercado de
seguros o directamente con PacificSource. Por favor visite nuestro sitio web PacificSource.com para
conocer sus opciones o pdngase en contacto con su agente de seguros para obtener mayor informacion.

Elija un plan dental (Si usted no se inscribira en una cobertura dental, continiie con la siguiente seccion).
[ ] Dental Choice 0-20-50 1000 [ ] Kids Dental Choice 0-20-50 (para miembros
[] Dental Choice 0-20-50 1500 de 18 anos de edad y menores)

Estas pdlizas incluyen una cobertura dental pediatrica que cumple con los requerimientos de la
Ley para el Cuidado de la Salud Asequible (Affordable Care Act).
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Inscripcion mia y de mi familia

Enliste a todos los miembros de su familia que desea asegurar. Solamente son elegibles su
coényuge legal, su pareja doméstica y sus hijos dependientes. Si uno de sus hijos es mayor de
26 anos de edad y ha sido médicamente certificado como persona discapacitada que depende
de sus padres, serd necesario proporcionar una copia del certificado.

*Raza/Origen Etnico (Esta informacién es opcional). Elija el cédigo con el cual se identifique
mejor a cada miembro de la familia: Al-Indio Americano/Nativo de Alaska, A-Asiatico, B-Negro/
Afroamericano, H-Hispano/Latino, N-Nativo de Hawai/lsleno del Pacifico, W-Blanco/Caucasico.

**Uso del tabaco en promedio cuatro 0 mas veces por semana durante los Ultimos seis meses.
Incluye cualquier producto del tabaco, a excepcién de los usos religiosos o ceremoniales.

*** No se requiere para inscribirse en el plan. Se utiliza para coordinar los cuidados con el
equipo de atencion dedicada del miembro.

Informacion propia (requerido)

Si esta pdliza solamente cubre a los hijos/dependientes, PacificSource requiere que el padre o tutor
responsable proporcione su informacion.
Nombre (Primer Nombre, Inicial del 2do Nombre, Apellido)

Género (M/F) Num. del Seguro Social
Raza/Origen Etnico* Fecha de Nacimiento (MM-DD-AA)
Estado Civil [] Soltero(a) [ Casado(a) [ | Sociedad Doméstica

Direccion Fisica
Ciudad Estado _ Coddigo Postal Condado

Teléfono Email

Direccion Postal (en caso de ser distinta)
Ciudad Estado
Nombre del Proveedor de Atencién Primaria* * *

Cddigo Postal

Direccién del Proveedor de Atencion Primaria®** *

¢ Es usted un paciente actualmente? ] Si [ No
¢ Utiliza usted productos del tabaco?** 1St L] No
¢Estd usted inscrito en un programa para dejar el tabaco? [1Si [ No
En el caso de los Nativos Americanos vy los Nativos de Alaska,

¢su uso del tabaco se debe a propdsitos religiosos o ceremoniales? 1S [ No

Conyuge o Pareja Domestica (Continiie con la seccion 6 si usted no desea inscribir a su
conyuge o pareja doméstica).

Nombre (Primer Nombre, Inicial del 2do Nombre, Apellido)

Género (M/F) NUm. del Seguro Social
Raza/Origen Etnico* Fecha de Nacimiento (MM-DD-AA)
Nombre del Proveedor de Atenciéon Primaria***

Direccién del Proveedor de Atencion Primaria®***

¢Es usted un paciente actualmente? 1S [ No
¢ Utiliza usted productos del tabaco?** L1 si [ No
¢Esté usted inscrito en un programa para dejar el tabaco? ] Si [ No
En el caso de los Nativos Americanos y los Nativos de Alaska,

¢su uso del tabaco se debe a propdsitos religiosos o ceremoniales? L1Si [ No
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Hijo(a) Dependiente (Continiie con la seccion 7 si usted no desea inscribir a sus dependientes).
Nombre (Primer Nombre, Inicial del 2do Nombre, Apellido)

Género (M/F) NUm. del Seguro Social
Raza/Origen Etnico* Fecha de Nacimiento (MM-DD-AA)
Nombre del Proveedor de Atenciéon Primaria***

Direccion del Proveedor de Atenciéon Primaria* **

¢ Es usted un paciente actualmente? 1St [ No
¢ Utiliza usted productos del tabaco?** ] Si [ No
¢Estéd usted inscrito en un programa para dejar el tabaco? L1si [ No
En el caso de los Nativos Americanos y los Nativos de Alaska,

¢su uso del tabaco se debe a propdsitos religiosos o ceremoniales? 1S [ No
Hijo(a) Dependiente

Nombre (Primer Nombre, Inicial del 2do Nombre, Apellido)

Género (M/F) NUm. del Seguro Social

Raza/Origen Etnico* Fecha de Nacimiento (MM-DD-AA)

Nombre del Proveedor de Atencion Primaria* * *

Direccion del Proveedor de Atenciéon Primaria* **

;Es usted un paciente actualmente? L1si [ No
¢ Utiliza usted productos del tabaco?** L1 si [ No
¢Estéd usted inscrito en un programa para dejar el tabaco? ] Si [ No
En el caso de los Nativos Americanos y los Nativos de Alaska,

¢su uso del tabaco se debe a propdsitos religiosos o ceremoniales? 1S [ No
Hijo(a) Dependiente

Nombre (Primer Nombre, Inicial del 2do Nombre, Apellido)

Género (M/F) Num. del Seguro Social

Raza/Origen Etnico* Fecha de Nacimiento (MM-DD-AA)

Nombre del Proveedor de Atencion Primaria* * *

Direccién del Proveedor de Atencion Primaria®* **

¢Es usted un paciente actualmente? 1S [ No
¢ Utiliza usted productos del tabaco?** L1 si [ No
¢Esté usted inscrito en un programa para dejar el tabaco? ] Si [ No
En el caso de los Nativos Americanos y los Nativos de Alaska,

¢su uso del tabaco se debe a propdsitos religiosos o ceremoniales? [1Si [ No
Por favor utilice hojas adicionales si es necesario [ | He anexado hojas adicionales
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Informacion Sobre Mis Otros Seguros

Por favor indique la cobertura de cualquier seguro de salud o dental mas reciente que usted o alguna
de las personas enlistadas en este formulario de inscripcion hayan tenido, incluyendo seguros
comerciales (seguro de grupo del empleador o seguro individual), Medicaid, Medicare, Medicare
Advantage, seguro suplementario de Medicare o una cobertura dental pediatrica.

[] Sin cobertura previa

Nombre de la(s) otra(s) aseguradora(s) (incluya direccién y nimero de teléfono, si lo conoce)

Tipo de cobertura (marque todas las opciones que apliquen)
[ 1 Médica [ Visual [ Dental pediatrica [ ] Dental para adultos
Nombre(s) de la(s) persona(s) cubierta(s)

Fecha de inicio de la cobertura / / Fecha de terminacién de lacobertura ___ / [/

¢Esté vigente la cobertura? [[1 Si [[] No ~ Num. de pdliza
Si es un seguro de grupo, indique el nombre del grupo

Certificacion, Autorizacion y Firma

Asegurese de firmar y anotar la fecha en esta pagina vy en la siguiente. También es necesario que su
coényuge o pareja doméstica firme el documento (en caso de que aplique), asi como sus hijos de 18
anos de edad o mayores.

Certificacion de Informacion Completa y Correcta

Es un delito proporcionar deliberadamente informacién falsa, incompleta o enganosa con el
propdsito de obtener una cobertura de salud de forma fraudulenta. Las sanciones pueden incluir
encarcelamiento, multas y denegacion de los beneficios.Certifico que las respuestas proporcionadas
en este formulario de inscripcién son completas y correctas. Ademas, entiendo que si este
formulario contiene informacién intencionalmente falsa o fraudulenta, PacificSource podra modificar
o cancelar el contrato y/o tomar cualquier otra accion legal disponible bajo la ley. En caso de ser
aceptada, la cobertura entrara en vigor en la fecha de vigencia que determine PacificSource. Es
posible que un representante de PacificSource se ponga en contacto conmigo para aclarar las
respuestas proporcionadas en este formulario de inscripcion.Las declaraciones realizadas por

el afiliado se consideraran como declaraciones realizadas en representacion de cada una de las
personas cubiertas por esta pdliza. Sin embargo, los cambios a la informacién proporcionada en el
formulario de inscripcién no entraran en vigor sino hasta que hayan sido aprobados por escrito por
el afiliado. Cualquier formulario de inscripcién que sea recibido por PacificSource y que requiera de
modificaciones serd modificado por enmienda y enviado al afiliado para su firma. Como afiliado,
entiendo que tengo el derecho de inspeccionar la informacién contenida en mi expediente.

Consentimiento sobre Comunicaciones Electrénicas

Al marcar el recuadro "Si" que aparece en la parte superior de la pagina siguiente, usted otorga su
consentimiento para recibir comunicaciones electrénicas seguras de PacificSource con respecto a su
solicitud y/o estatus de inscripcidn, cambios en la cobertura del seguro y terminacion de la cobertura.

Este consentimiento continuard mientras siga vigente el plan en el cual usted se inscriba. Usted
podra optar por dejar de recibir nuestras comunicaciones electrénicas en cualquier momento que lo
desee llamando al departamento de Servicio al Cliente al teléfono (888) 977-9299. Si usted desea
solicitar una copia impresa de su solicitud y/o de su informacién de inscripcidn sin costo alguno,
pdngase en contacto con nosotros al email individual @ pacificsource.com o al teléfono (866) 695-
8684. La comunicacion por medios electronicos se ofrece para mayor conveniencia solamente. Si
usted opta por dejar de recibir las comunicaciones electrénicas, esto no afectara su inscripcion. No se
aplica cargo alguno por cambiar entre las comunicaciones electrénicas y aquellas impresas en papel.
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A fin de llenar y enviar su solicitud por medios electréonicos, usted debe utilizar una computadora

portatil u otro dispositivo capaz de acceder al Internet y visualizar archivos en formato PDF (formato de
documento portétil). También es posible que PacificSource le envie documentos en formato PDF como
parte del proceso de solicitud. Usted puede obtener una copia gratuita del software para visualizar
archivos PDF en http://get.adobe.com/reader/. PacificSource se toma muy en serio la seguridad de las
comunicaciones y la informacion electronica. Si usted tiene alguna duda sobre nuestros métodos de
encriptacion, el uso del hardware/software o nuestras politicas y procedimientos de seguridad, por favor
pdngase en contacto con nosotros al email individual @ pacificsource.com.

Estoy de acuerdo: [ ] Si [ ] No Direccion de email

He/hemos leido esta autorizacion y comprendo/comprendemos su informacion.

Firma del Afiliado/Persona Responsable/Tutor Fecha
Nombre (con letra de imprenta) Relacion

En caso de inscribirse en la cobertura:

Firma del Cényuge/Pareja Doméstica Fecha
Firma de hijo(s) de 18 afios de edad o mayores Fecha
Firma de hijo(s) de 18 anos de edad o mayores Fecha

Seccion requerida para menores de edad que se inscriban:

Nombre (con letra de imprenta) del  [] Padre ¢ [ ] Tutor

Firma Fecha

Firme y anote la fecha en este formulario de inscripcion. Es necesario llenar todas las secciones
para que esta autorizacion sea valida. De aceptarse la inscripcion, PacificSource proporcionara
al titular de la péliza una copia de este formulario junto con la poliza.

Autorizacion del Agente (Continiie con la seccion 10 si usted no esta trabajando con un agente).

Yo, como agente de seguros, no he realizado declaraciones al afiliado acerca de cualquier disposicion,

beneficio, condicion o limitacion de la pdliza, a excepcion de la informacion contenida en los materiales
impresos que han sido proporcionados por PacificSource. El afiliado ha sido informado que la fecha de
vigencia de la cobertura es asignada solamente por PacificSource. Certifico que la informacién que me
fue proporcionada por el afiliado ha sido registrada de manera verdadera y precisa en este documento.

Nombre del Afiliado (con letra de imprenta)

Nombre del Agente (con letra de imprenta)

Num. de Agente de PacificSource

Firma del Agente Fecha

i Como prefiere usted pagar las primas a futuro?

Es necesario que usted pague su prima del primer mes (con cheque u orden de pago) antes de
que su poliza entre en vigor. No aceptamos pagos de terceras personas, excepto cuando asi lo
requieran las leyes federales.

Por favor indique su método de pago para pagar las primas a futuro. Recordatorio: La prima
del primer mes solamente se puede pagar con cheque u orden de pago.

[ ] Favor de enviarme una factura impresa por correo [ | Retiro automatico de mi cuenta de banco
cada mes. (Contintie con la seccion 11) (transferencia electrénica de fondos o EFT). E/
pago del primer mes no puede realizarse por
transferencia electronica de fondos (EFT).
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Autorizamos e instruimos a PacificSource Health Plans para que realice el retiro de fondos
segun se indica a continuacion:

Monto del retiro mensual $ Los retiros se realizan el dia 5 de cada mes.

Seleccione uno: [ Iniciar las transferencias en la siguiente fecha disponible
[ | Retrasar las transferencias hasta (mes)

Informacion del banco

Nombre del Banco

NUum. de Cuenta NUm. de Ruta

Tipo de Cuenta
[ ] Chegues—adjunte un cheque cancelado [ ] Ahorros—adjunte una ficha de retiro cancelada

Esta autorizacion estara vigente hasta que sea cancelada por cualquiera de las partes. En caso
de que se modifiquen las primas de la pdliza individual debido a un incremento en las tarifas, a la
seleccion de un plan distinto o al cambio de edad del asegurado, esta autorizacion se modificara
automaticamente para autorizar el retiro de un monto equivalente a la nueva prima.

Nombre del Titular de la Pdliza (con letra de imprenta) Fecha

Firma del Titular de la Cuenta Bancaria Fecha

Detalles importantes acerca del retiro automatico de las primas mensuales:

® | as cuentas nuevas pueden tardar 30 dias en establecerse. Si su pdliza es aceptada y la
cobertura inicia antes de que se configure el retiro mensual, es posible que usted tenga que
pagar con cheque hasta que se haya establecido el proceso de transferencia de fondos.

e | as transferencias se realizan el dia 5 de cada mes. Si el dia 5 cae en un fin de semana o un dia
festivo, la transferencia se realizara el siguiente dia habil.

e |as transferencias se realizardn en base al saldo a pagar de la prima.

¢ En caso de gue no se haya configurado la transferencia electrénica de fondos (EFT) antes de
la fecha de facturaciéon del segundo mes, es posible que usted reciba una factura impresa
correspondiente al segundo mes.

iEsta Usted Listo para Enviar su Solicitud?

[ ] ;Lleno por completo todas las secciones?

[ ] ¢Adjuntd la documentacion solicitada (por ejemplo: documentos de tutela, etc.)?

[] ¢Seleccioné una fecha de cobertura de la péliza en la pagina 2?

[] ¢Incluyé un cheque o una orden de pago para pagar su prima del primer mes?

[] Selecciond una opcién de pago y adjunté un cheque cancelado en caso de ser necesario?
(Consulte la seccion 10)

Llene por completo el formulario, firmelo y envielo junto con los documentos adjuntos por:

Email: Individual@pacificsource.com
Fax: (541) 225-3646
Correo postal: PacificSource Health Plans, PO Box 7068, Springfield, OR 97475-0068

iMuchas gracias por inscribirse!
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La Ley Prohibe la Discriminacion

PacificSource cumple con las leyes federales aplicables sobre los derechos civiles y no discrimina en base
a la raza, el color, el origen nacional, la edad, la discapacidad o el género. PacificSource no excluye a las
personas ni las trata de manera distinta debido a su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o género.

PacificSource:

e Ofrece servicios y apoyos gratuitos a las personas con discapacidades para que puedan
comunicarse con nosotros, tales como:
o Intérpretes calificados en el lenguaje de senas
o Informacién escrita en otros formatos (letra mas grande, grabacion de audio, formatos
electronicos accesibles, otros formatos)

e Ofrece servicios linglisticos gratuitos para personas cuyo idioma principal no sea el inglés, tales como:
o Intérpretes calificados
o Informacion escrita en otros idiomas

Si usted requiere estos servicios, péngase en contacto con el departamento de Servicio al Cliente al (888)
977-9299. Los usuarios del servicio TTY deben llamar al (800) 735-2900. Nuestro horario de atencion es de
7:00a.m. a 5:00 p.m.

Si usted considera que PacificSource no le ha proporcionado estos servicios o que usted ha sido victima
de discriminacion debido a su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o género, puede presentar
una queja dirigida a: Civil Rights Coordinator, PO Box 7068, Springfield, OR 97475-0068, (888) 977-9299,
TTY 711, fax (541) 684-5264 o email crc@pacificsource.com. Por favor indique que desea presentar una
queja de derechos civiles. Usted puede presentar una queja en persona o por correo, fax o email. Si
usted necesita ayuda para presentar una queja, comuniguese al Departamento de Servicio al Cliente de
PacificSource para recibir ayuda.

Usted también puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, ya sea de manera electrénica a
través del Portal de la Oficinas de Quejas de Derechos Civiles en OCRPortal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o
por correo o teléfono:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, DC 20201

(800) 368-1019, (800) 537-7697 (TDD)

Los formularios de queja estan disponibles en HHS.gov/ocr/office/file/index.html.
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Francés

Si vous, ou quelqu’un gque vous étes en train d'aider, a des questions a propos de
PacificSource Health Plans, vous avez le droit d'obtenir de I'aide et I'information dans
votre langue a aucun co(t. Pour parler a un interpréte, appelez (888) 977-9299.

Aleman

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zum PacificSource Health Plans haben, haben
Sie das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in lhrer Sprache zu erhalten. Um mit
einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die Nummer (888) 977-9299 an.
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Rumano

Daca dumneavoastra sau persoana pe care o asistati aveti intrebari privind PacificSource
Health Plans, aveti dreptul de a obtine gratuit ajutor si informatii in limba dumneavoastra.

Ruso

1Ecsiu y Bac uiu JiM1a, KOTOPOMY Bbl IOMOTaeTe, UMEKTCS BONPOCHI 10 TOBOAY
PacificSource Health Plans, To Bbl ©MeeTe npaBo Ha 6ecnyiaTHOE MOJyYeHHe TOMOLIU
¥ MHpOpMaLMY Ha BalleM f3bIKe. /I pa3roBopa c nepeBoJYMKOM IIO3BOHUTE 110

Espanol

Si usted, o alguien a quien usted estd ayudando, tiene preguntas acerca de
PacificSource Health Plans, tiene derecho a obtener ayuda e informacién en su idioma
sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al (888) 977-9299.

Tailandés

winany  wisauflamn astinmiaiia tonafsand PacificSource Health Plans amfianifiazldsuanudinmie
wazdanalunmaasnmldlaslifidldie wany nuau Tns (888) 977-9299.

Ucraniano

AKWo y Bac un y Korocb, XTo oTpUMye Bally gonomory, BUHUKaOTb NUTaHHA npo PacificSource
Health Plans, y Bac € npaBo oTpmaTn 6e3KoWwTOoBHY gonomory Ta iHdopmalito Ha Bawwiit
piaHin mosi. LLLo6 38’A3aTUCL 3 NepeKnagayem, 3a43BOHITb Ha (888) 977-9299.

Vietnamita

Né&u quy vi, hay ngudi ma quy vi dang giup d&, co cau hdi vé PacificSource Health Plans, quy vi
s& c6 quyén duwoc gilip va cé thém thong tin bang ngdn nglt clla minh mién phi. D& néi chuyén
v&i moét thong dich vién, xin goi (888) 977-9299.
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