Formulario de Inscripcion para Poliza @
Individual y Familiar—Cobertura PacificSource
Dental Solamente HEALTH PLANS

iMuchas gracias por elegir a PacificSource!

Usted también puede inscribirse en linea en PacificSource.com.

Esto es lo que usted necesitara para llenar este formulario de inscripcion:
e Una pluma con tinta azul o negra (en caso de que usted no llene el formulario electrénico).

¢ [nformaciéon de cualquier 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.
e |ainformacion de su agente de seguros de salud, en caso de que aplique.
e E| pago de su prima del primer mes (es necesario pagar antes de que su poéliza entre en vigor).

Usted es elegible para inscribirse siempre y cuando:
¢ Usted es un residente del estado de Oregon.
e Su conyuge /pareja doméstica (en caso de que aplique) legalmente es su conyuge/pareja
doméstica.
e Sus hijos (en caso de que aplique) son sus hijos naturales o adoptados y son menores de 26 anos
de edad o usted es su tutor legal.

iNecesita usted ayuda?

Si usted tiene alguna duda sobre cualquier seccion de este formulario de inscripcién, podemos ayudarle
con gusto. Comuniquese con un Asesor de Cobertura de PacificSource al teléfono 855-330-2792, TTY:
711. Aceptamos llamadas del servicio de retransmision.

i Qué sucede cuando recibimos su solicitud?

Comenzaremos a procesar su solicitud y en las proximas semanas usted recibird varias cosas de
nosotros. Para recibir la informacion de una manera mas rapida, incluya su direccion de email en la
solicitud.

1. Poco tiempo antes de que inicie la vigencia de su plan, le enviaremos sus tarjetas de ID por correo.
2. También le enviaremos su péliza completa.

Por favor conserve una copia de esta solicitud para su expediente.
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Si usted desea inscribirse en una pdliza de seguro médico individual y familiar con PacificSource,
visite la pagina "Shop Plans" en Shop.PacificSource.com/Individual. ; Necesita usted ayuda?
Pdngase en contacto con un Asesor de Cobertura de PacificSource al teléfono 855-330-2792.

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 cényuge/pareja doméstica (Esta informacion aparece en su tarjeta de ID).

[] Para mi + mi familia
[] Solamente para mi(s) hijo(s)
o dependiente(s) legal(es)

[ Agregar a miembro(s) de la familia
[] Cambiar mi plan como se indica abajo

‘ Elija un plan
[J Dental PPO 0-20-50 1000 [ Kids Dental PPO 0-20-50
[J Dental PPO 0-20-50 1500

Estas pdlizas incluyen una cobertura dental pediatrica que cumple con los requerimientos de la
Ley para el Cuidado de la Salud Asequible (ACA).

‘ Seleccione una fecha de cobertura
¢En qué fecha desea iniciar su cobertura? [] lerdiaé [] 150 dia de / mes/ano.

Inscripcion mia y de mi familia
Enliste a todos los miembros de su familia que desea asegurar. Solamente son elegibles su
conyuge legal, su pareja doméstica y sus hijos dependientes.

*ldentidad de género (opcional): A-Agénero, GF-Género fluido, GN-Género no conforme,
GQ-Genderqueer (intergénero), M-Hombre, NB-No binario, NL-No enlistado, P-Prefiero no
responder, Q-Cuestionando o inseguro/a, TG-Tercer género, TM-Hombre trans, TW-Mujer trans,
T-Transgénero, TS-Dos espiritus, W-Mujer

**Raza/origen étnico (Elija el cddigo 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/lslefo del Pacifico, W-Blanco/Caucésico.

Solicitante o padre/tutor (obligatorio)

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)

Sexo asignado al nacer (M/F) ____ Identidad de género* ____ NUm. del Seguro Social
Raza/origen étnico** Fecha de nacimiento (MM-DD-AA)
Estado civil [1 Soltero(a) [] Casado(a) [] Sociedad doméstica

Direccion fisica

Ciudad Estado Codigo postal __ Condado

Teléfono Email

Direccion postal (en caso de ser distinta)

Ciudad Estado Codigo postal
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C()nyuge 0 pareia domestica (Continie con la seccion 6 si usted no desea inscribir a su conyuge o
pareja doméstica).

Nombre (primer nombre, inicial del 2do nombre, apellido)

__ Num. del Seguro Social

Sexo asignado al nacer (M/F) ___ Identidad de género*

Raza/origen étnico** Fecha de nacimiento (MM-DD-AA)

Hijo(a) dependiente (Continiie con la seccion 7 si usted no desea inscribir a sus dependientes).

Nombre (primer nombre, inicial del 2do nombre, apellido)

Sexo asignado al nacer (M/F) ___ Identidad de género* ___ NUm. del Seguro Social
Raza/origen étnico** Fecha de nacimiento (MM-DD-AA)
Hijo(a) dependiente

Nombre (primer nombre, inicial del 2do nombre, apellido)

Sexo asignado al nacer (M/F) ___ Identidad de género* ___ NUm. del Seguro Social
Raza/origen étnico** Fecha de nacimiento (MM-DD-AA)
Hijo(a) dependiente

Nombre (primer nombre, inicial del 2do nombre, apellido)

Sexo asignado al nacer (M/F) ___ Identidad de género* ___ NUm. del Seguro Social
Raza/origen étnico** Fecha de nacimiento (MM-DD-AA)
Hijo(a) dependiente

Nombre (primer nombre, inicial del 2do nombre, apellido)

Sexo asignado al nacer (M/F) ___ Identidad de género* ___ NUm. del Seguro Social
Raza/origen étnico** Fecha de nacimiento (MM-DD-AA)
Hijo(a) dependiente

Nombre (primer nombre, inicial del 2do nombre, apellido)

Sexo asignado al nacer (M/F) ___ Identidad de género* Num. del Seguro Social

Raza/origen étnico** Fecha de nacimiento (MM-DD-AA)

Por favor utilice hojas adicionales si es necesario. [] He anexado hojas adicionales
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Informacion sobre mis otros seguros

¢ Tiene usted o alguna de las personas enlistadas en este formulario de inscripciéon otros
seguros dentales, incluyendo seguros comerciales (seguro de grupo del empleador o seguro
dental individual) o una cobertura Medicare Advantage? [] Si [] No (Si usted no tiene otras
coberturas, continle con la seccion 8).

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

Nombre(s) de la(s) personal(s) cubierta(s)

Fecha de inicio de la cobertura / /

Fecha de terminacién de la cobertura / /

¢Esta activa la cobertura? []1Si [] 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 la siguiente pagina del formulario de inscripcion. También
€s necesario que su conyuge o pareja domeéstica firme el documento (en caso de que aplique), asi
como sus hijos de 18 anos de edad o mayores.

Certificacion de Informacién 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 denegacién 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 podré 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 solicitante se consideraran como declaraciones realizadas en
representacion de cada una de las personas cubiertas por esta péliza. Sin embargo, los cambios
a la informacién incluida en el formulario de inscripcion no entrardn en vigor sino hasta que hayan
sido aprobados por escrito por el solicitante. Cualquier formulario de inscripciéon que sea recibido
por PacificSource y que requiera de modificaciones serda modificado por enmienda y enviado al
solicitante para su firma. Como solicitante, entiendo que tengo el derecho de inspeccionar la
informacion en mi expediente.

Consentimiento sobre comunicaciones electrénicas

Al marcar el recuadro "Si", usted otorga su consentimiento para recibir comunicaciones electrénicas
seguras de PacificSource con respecto a su solicitud y/o estatus de inscripcién, cambios en la
cobertura del seguro, terminacién de la cobertura e informacién sobre el plan y sus beneficios.

Este consentimiento continuard mientras siga vigente el plan en el cual usted se inscriba. Usted
puede optar por dejar de recibir nuestros comunicados electronicos en cualquier momento que

lo desee poniéndose en contacto con el Departamento de Servicio al Cliente al 888-977-9299. Si
usted desea solicitar una copia impresa de su solicitud y/o de su informacién de inscripcién sin
costo alguno, péngase en contacto con nosotros al email Individual@PacificSource.com o al teléfono
800-591-6579. La comunicacion por medios electrénicos 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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Estoy de acuerdo en recibir mensajes por email: [] Si [] No

Direccion de email

Estoy de acuerdo en recibir mensajes de texto: [] Si [] No

Numero de teléfono movil

He/hemos leido esta autorizacion y comprendo/comprendemos su informacion.
Solicitante o padre/tutor:

Nombre (con letra de imprenta) del [[] Padre/madre [] Tutor [ Solicitante

Firma Fecha

En caso de inscribirse en la cobertura:

Firma del conyuge/pareja doméstica Fecha
Firma de hijo(s) de 18 afos de edad o mayores Fecha
Firma de hijo(s) de 18 afos de edad o mayores 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 pdliza una copia de este formulario si asi lo solicita. Esta
poliza solamente provee beneficios dentales. Lea su poéliza cuidadosamente.

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 solicitante acerca de cualquier
disposicién, beneficio, condicidon o limitacién de la pdliza, a excepcidon de los materiales
impresos que han sido proporcionados por PacificSource. El solicitante ha sido informado que
la fecha de vigencia de la cobertura es asignada solamente por PacificSource. Por este medio
certifico que la informaciéon que me fue proporcionada por el solicitante ha sido registrada de
manera verdadera y precisa en este documento.

Nombre del solicitante (con letra de imprenta)

Nombre del agente (con letra de imprenta)

NUum. de agente de PacificSource

Firma del agente Fecha

:Como prefiere usted pagar las primas a futuro?

Usted debe pagar la prima del primer mes realizando el pago en linea en InTouch.PacificSource.
com/OneTimePayment o enviando un cheque por correo. Esta pdliza no entrard en vigor sino hasta
que recibamos el pago inicial. No aceptamos pagos de terceros, excepto cuando asi lo requieran las
leyes federales.

Por favor indique su método de pago para pagar las primas a futuro.

[] Favor de enviarme una factura impresa por [] Retiro automéatico de mi cuenta de banco (EFT).
correo cada mes(Contintie con la seccion 11) El pago del primer mes no puede realizarse
por transferencia electronica de fondos (EFT).

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)
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Informacion del banco

Nombre del banco

NUm. de cuenta NUm. de ruta

Tipo de cuenta
[] Cheques—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 cambie la prima de la pdliza individual, esta autorizacién se modificara automaticamente para
autorizar el retiro de un monto equivalente a la nueva prima.

Nombre del solicitante o del padre/tutor (con letra de imprenta) Fecha

Firma del titular de la cuenta bancaria Fecha

Detalles importantes acerca del retiro automatico de las primas mensuales:

¢ La configuracion inicial tarda hasta 30 dias. Si su pdliza es aceptada y la cobertura inicia antes
de que comiencen los retiros mensuales, es posible que usted tenga que pagar con cheque o
en linea hasta que se haya establecido el proceso de transferencia de fondos.

e |as transferencias se realizan el dia b 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 realizaran en base al saldo a pagar de la prima.

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

\ i Esta usted listo para enviar su solicitud?

[] ¢Llend por completo todas las secciones?
[] ¢Adjunté la documentacién solicitada (por ejemplo: documentos de tutela, etc.)?
[] ¢Seleccion6é una fecha de cobertura de la poliza en la pagina 2?

[ ] ¢Ha incluido el pago de la prima correspondiente al primer mes (obligatorio antes de que la
poliza entre en vigor)?

[] iSeleccioné una opcién de pago y adjuntd 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: PacificSource Health Plans, PO Box 7068, Springfield, OR 97475-0068

iMuchas gracias por inscribirse!
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®

PacificSource

HEALTH PLANS

Discrimination is Against the Law

PacificSource Health Plans (“PacificSource”) complies with applicable Federal civil rights laws and does not
discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. PacificSource does not
exclude people or treat them differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex.

PacificSource:
o Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such
as:

o Qualified sign language interpreters
o Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, other
formats)

¢ Provides free language services to people whose primary language is not English, such as:
o Qualified interpreters
o Information written in other languages

If you need these services, contact Customer Service at 888-977-9299.

If you believe that PacificSource has failed to provide these services or discriminated in another way on the
basis of race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file a grievance with: Civil Rights
Coordinator, PO Box 7068, Springfield, OR 97475-0068, 888-977-9299, TTY 711, Fax 541-684-5264, or
email CRC@PacificSource.com. Please indicate you wish to file a civil rights grievance. You can file a
grievance in person or by mail, fax, or email. If you need help filing a grievance, Customer Service
Department is available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for
Civil Rights, electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

LU MAFmEP ANLAL MZE LHA: LU MAFDEP NA THIRANFP ML I® PPacificSource
Health Plans N&7Y ANEATL A28 AAD-:NHU TNFOb L M-NM RAE PFTT AT PMTT
Amharic N&ETPT AMNPT NANGLA ACRF AT T+ N+ON'F PLH 7NF ACIRE aPm-A L £7NP+
SUTA: BUY OPLE A8 PTTF AT PATRTIIR NEP NRIRP ACSF AT8.PTTF APNTF AAPT: (888)
977-9299 B 2m-fk::

Arabi eloal JATY ZUad 8l iV s 8 ddled) &yl 5l e Sl PacificSource Health Plans
rabic sacludll s e sbaall e pemall b gall @l CallSall ads b acluall ) dunall @lidass o Jiliall A fol 55 b
= el Al (4l 53 (0 9299-977 (888) Lialy

PSE.NDN.0120 .
PacificSource.com CLB42_0519


mailto:CRC@pacificsource.com
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Bantu-Kirundi

Iyi notice ifise akamaro k’ingenzi. lyi notice ifise akamaro kingene utegerezwa gusaba canke
ivyerekeye PacificSource Health Plans, ucuraba ko ibikenewe kuriyi notice, ushobora gufata
umwanzuro ukungene wokurikirana ubuzima bwawe uburihiye. Kandi ukongera kugira
uburenganzira bwo kwigenga kuronka amakuru n’ubufasha mu rurimi gwawe atacyo utanze.
Hamagara (888) 977-9299.

Cambodian-
Mon-Khmer
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Chinese
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Cushite-
Oromo

Beeksisni kun odeeffannoo barbaachisaa gaba. Beeksisti kun sagantaa yookan karaa
PacificSource Health Plans tiin tajaajila keessan ilaalchisee odeeffannoo barbaachisaa gaba.
Guyyaawwan murteessaa ta’an beeksisa kana keessatti ilaalaa. Tarii kaffaltiidhaan
deeggaramuuf yookan tajaajila fayyaa keessaniif guyyaa dhumaa irratti wanti raawwattan
jiraachuu danda’a. Kaffaltii irraa bilisa haala ta’een afaan keessaniin odeeffannoo argachuu fi
deeggarsa argachuuf mirga ni gabaattu. Lakkoofsa bilbilaa (888) 977-9299 tii bilbilaa.

French

Cet avis a d'importantes informations. Cet avis a d'importantes informations sur votre demande
ou la couverture par l'intermédiaire de PacificSource Health Plans. Rechercher les

dates clés dans le présent avis. Vous devrez peut-étre prendre des mesures par certains délais
pour maintenir votre couverture de santé ou d'aide avec les co(its. Vous avez le droit d'obtenir
cette information et de I'aide dans votre langue a aucun colt. Appelez (888) 977-9299.

German

Diese Benachrichtigung enthélt wichtige Informationen. Diese Benachrichtigung enthalt wichtige
Informationen beziiglich Ihres Antrags auf Krankenversicherungsschutz durch PacificSource
Health Plans. Suchen Sie nach wichtigen Terminen in dieser Benachrichtigung. Sie kdnnten bis
zu bestimmten Stichtagen handeln missen, um Ihren Krankenversicherungsschutz oder Hilfe
mit den Kosten zu behalten. Sie haben das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in Ihrer
Sprache zu erhalten. Rufen Sie an unter (888) 977-9299.

Italian

Questo avviso contiene informazioni importanti sulla tua domanda o copertura attraverso
PacificSource Health Plans. Cerca le date chiave in questo avviso. Potrebbe essere necessario un
tuo intervento entro una scadenza determinata per consentirti di mantenere la tua copertura o
sovvenzione. Hai il diritto di ottenere queste informazioni e assistenza nella tua lingua
gratuitamente. Chiama (888) 977-9299.

Japanese
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Korean
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Laotian
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Nepali
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Norwegian

Denne kunngjgringen har viktig informasjon. Kunngjgringen inneholder viktig informasjon om
programmet eller dekning gjennom PacificSource Health Plans. Se etter viktige datoer i denne
kunngjgringen. Du ma kanskje ta affaere ved visse frister for a beholde helse-dekning eller
gkonomisk bistand. Du har rett til & fa denne informasjonen og hjelp i ditt spark uten kostnad.
Ring (888) 977-9299.

Pennsylvania
Dutch

Die Bekanntmaching gebt wichdichi Auskunft. Die Bekanntmaching gebt wichdichi Auskunft
baut dei Application oder Coverage mit PacificSource Health Plans. Geb Acht fer

wichdiche Daadem in die Bekanntmachung. Es iss meeglich, ass du ebbes duh muscht, an
beschtimmde Deadlines, so ass du dei Health Coverage bhalde kannscht, odder bezaahle helfe
kannscht. Du hoscht es Recht fer die Information un Hilf in deinre eegne Schprooch griege, un
die Hilf koschtet nix. Kannscht du (888) 977-9299 uffrufe

Persian
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Punjabi
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Romanian

Prezenta notificare contine informatii importante. Aceasta notificare contine informatii
importante privind cererea sau acoperirea asigurarii dumneavoastre de sanatate prin
PacificSource Health Plans. Cautati datele cheie din aceasta notificare. Este posibil sa fie nevoie
sa actionati pana la anumite termene limita pentru a va mentine acoperirea asigurarii de
sanatate sau asistenta privitoare la costuri. Aveti dreptul de a obtine gratuit aceste informatii si
ajutor in limba dumneavoastra. Sunati la (888) 977-9299.




Russian

Hacrosmee yBemoMiieHrE COAEPKUT BAXKHYIO HHPOPMAITHIO. ITO YBEAOMIEHUE COLEPKUT
BaXKHYIOMHPOPMALIMIO O BaLLEM 3aABAEHUN UAKN CTPAXOBOM NOKpPbITUKM Yepes PacificSource
Health Plans. MocmoTpuTe Ha KatoYeBble AaTbl B HACTOALLEM YBeAOMAEHMU. Bam, BO3MOXKHO,
notpebyeTca NPUHATL MePbl K onpeaeneHHbIM NpeaenbHbIM CPOKaM 418 COXPaHEeHMA
CTPAX0BOro NMOKPbLITUA MAM MOMOLLM C pacxogamu. Bbl umeeTe npaBo Ha becniatHoe noayyeHue
3TON MHbOPMALIMKN M MOMOLLLb Ha BalleM fA3blKe. 3BOHUTE no TenedoHy (888) 977-9299.

Serbo-
Croatian

U ovom obavjestenju su sadrzane vazne informacije. U ovom obavjestenju su sadrZane vaine
informacije o Vasoj prijavi ili osiguranju preko PacificSource Health Plans. Pogledajte nalaze li se
u ovom obavjestenju neki klju¢ni datumi. MoZda ¢ete morati poduzeti odredenje radnje u
datom roku kako biste i dalje zadrzali svoje osiguranje ili pomoc¢ pri pla¢anju. Imate pravo da ove
informacije, kao i pomoc¢, dobijete besplatno na svom jeziku. Nazovite (888) 977-9299.

Spanish

Este Aviso contiene informacion importante. Este aviso contiene informacién importante acerca
de su solicitud o cobertura a través de PacificSource Health Plans. Preste atencidn
a las fechas clave que contiene este aviso. Es posible que deba tomar alguna medida antes de
determinadas fechas para mantener su cobertura médica o ayuda con los costos. Usted tiene
derecho a recibir esta informacién y ayuda en su idioma sin costo alguno. Llame al (888) 977-
9299.

Tagalog

Ang Paunawa na ito ay naglalaman ng mahalagang impormasyon. Ang paunawa na ito ay
naglalaman ng mahalagang impormasyon tungkol sa iyong aplikasyon o pagsakop sa
pamamagitan ng PacificSource Health Plans. Tingnan ang mga mahalagang petsa dito sa
paunawa. Maaring mangailangan ka na magsagawa ng hakbang sa ilang mga itinakdang panahon
upang mapanatili ang iyong pagsakop sa kalusugan o tulong na walang gastos. May karapatan ka
na makakuha ng ganitong impormasyon at tulong sa iyong wika ng walang gastos. Tumawag sa
(888) 977-9299.

Thai

Umailiidoyaandisnaiiidoyaiandadmiunisnsainmieveuiunusiuguanusinn
W PacificSource  Health Plans  gnwusanisTudsznaiiaaonaasdesaniiiunisaisTun
WuasBznALLaLRe A IR uguMWYIRUnEo NsthumAe il Tdrnunuiianaia
sldsudayanazmuthumaail lumwwssaalas Lifien Tods Tns (888) 977-9299.

Ukrainian

Le moBiioMIIeHHSI MICTUTB BaXIJIMBY iHPOpMaITito. Lle noBifoMAeHHA MiCTUTb BaXKMBY
iHpopMaLito Npo Balle 3BepHEHHS LWOA0 CTPAXyBaibHOro NOKpUTTA Yepes PacificSource Health
Plans. 3BepHiTb yBary Ha KO4YOBIi AaTW, BKa3aHi y LbOMY NOBiAOM/EHHI. ICHy€e iMOBIpHICTb
TOro, wo Bam Tpeba byae 34iACHATU NEBHI KPOKU Y KOHKPETHI KiHLEBi CTPOKM ANA TOro, Wob
36eperTv Bawe megmnuHe cTpaxyBaHHA abo oTpumaTt diHaHCOBY gonomory. Y Bac € npaso Ha
OTpPUMaHHA Uiei iHpopmauii Ta sonomorn 6e3KoWTOBHO Ha Bawili pigHii moBi. [J3BOHITL 33
Homepom TenedoHy (888) 977-9299.

Vietnamese

Théng bao nay cung cap thong tin quan trong. Thdng bao nay cé thong tin quan trong vé don xin
ndp hodc hop déng bao hiém qua chwong trinh PacificSource Health Plans. Xin xem ngay then
chdt trong théng bdo nay. Quy vi ¢ thé phai thuc hién theo théng bao ding thoi han dé duy tri
bao hiém sirc khoe hodc duoc tro gitp thém vé chi phi. Quy vi cé quyén duoc biét thdng tin nay
va duoc tro gitp bang ngdn ngit cia minh hoan toan mién phi. Xin goi s& (888) 977-9299.




	new coverage: Off
	change coverage add family member: Off
	change coverage change my plan: Off
	current id: 
	dental plan: Off
	coverage date: Off
	coverage begin date month 2: 
	coverage begin date year 2: 
	myself marital status: Off
	Myself Name (First, MI, Last): 
	myself sex assigned at birth 2: 
	myself gender identity 2: 
	myself ssn 2: 
	spouse race ethnicity 2: 
	spouse date of birth 2: 
	myself physical address: 
	myself city 2: 
	myself state 2: 
	myself zip 2: 
	myself county 2: 
	myself phone: 
	myself email: 
	myself mailing address: 
	myself mailing address city 2: 
	myself mailing address state 2: 
	myself mailing address zip 2: 
	attach additional pages 2: Off
	Spouse or domestic partner First MI Last 2: 
	spouse sex assigned at birth 2: 
	spouse gender identity 2: 
	spouse ssn 2: 
	spouse race ethnicity 3: 
	spouse date of birth 3: 
	dependent child 1 name 2: 
	dependent child 1 sex assigned at birth 2: 
	dependent child 1 gender identity 2: 
	dependent child 1 ssn 2: 
	dependent child 1 race ethnicity 2: 
	dependent child 1 date of birth 2: 
	dependent child 2 name 2: 
	dependent child 2 sex assigned at birth 2: 
	dependent child 2 gender identity 2: 
	dependent child 2 ssn 2: 
	dependent child 2 race ethnicity 2: 
	dependent child 2 date of birth  2: 
	dependent child 3 name 2: 
	dependent child 3 sex assigned at birth 2: 
	dependent child 3 gender identity 2: 
	dependent child 3 ssn 2: 
	dependent child 3 race ethnicity 2: 
	dependent child 3 date of birth 2: 
	dependent child 4 name 2: 
	dependent child 4 sex assigned at birth 2: 
	dependent child 4 gender identity 2: 
	dependent child 4 ssn 2: 
	dependent child 4 race ethnicity 2: 
	dependent child 4 date of birth 2: 
	dependent child 5 name 2: 
	dependent child 5 sex assigned at birth 2: 
	dependent child 5 gender identity 2: 
	dependent child 5 ssn 2: 
	dependent child 5 race ethnicity 2: 
	dependent child 5 date of birth 2: 
	number of pages 2: 
	other insurance: Off
	other insurance active: Off
	other insurance name of other insurance company 2: 
	other insurance names of individuals covered 2: 
	other insurance date coverage began month 3: 
	other insurance date coverage began day 3: 
	other insurance date coverage began year 3: 
	other insurance date coverage ended month 2: 
	other insurance date coverage began day 4: 
	other insurance date coverage ended year 2: 
	other insurance policy number 2: 
	other insurance group name 2: 
	i agree to receive emails: Off
	i agree to recieve texts: Off
	enrollee is a minor printed name of: Off
	premium payment method: Off
	premium payment method begins: Off
	enter email address 3: 
	mobile phone number 2: 
	enrollee is a minor printed name 2: 
	enrollee is a minor parent or guardian signature date 3: 
	spouse or domestic partner signature date 2: 
	child signature date 2: 
	child signature date 3: 
	producer authorization enrollees name 2: 
	producer authorization producers name 2: 
	producer authorization producer number 2: 
	producer authorization producers signature date 2: 
	amount of monthly withdrawal: 
	premium payment method delay transfers date: 
	account type: Off
	submit filled in completely: Off
	submit attached requested paperwork: Off
	submit poilicy coverage date: Off
	submit included payment: Off
	submit ongoing payment option: Off
	bank name: 
	bank account number: 
	routing number: 
	policyholder name printed: 
	policyholder name printed date: 
	signature of bank account holder date: 


