Formulario de solicitud de
inscripcion individual

Instrucciones para el plan Medicare Advantage (Parte C)

¢Quién puede usar este formulario?
Personas con Medicare que desean inscribirse en un
plan Medicare Advantage.

Para inscribirse en un plan, debe:

Ser ciudadano de los Estados Unidos o residir
legalmente en los EE. UU.

Debe vivir en el area de servicio del plan.
Importante: Para inscribirse en un plan Medicare
Advantage, también debe tener lo siguiente:

Parte A de Medicare (seguro de hospital).

Parte B de Medicare (seguro médico).

¢Cuando uso este formulario?
Puede inscribirse en un plan:
Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de

cada afio (para recibir cobertura a partir del 1.°

de enero).

Dentro de los 3 meses de haber recibido Medicare
por primera vez.

En ciertas situaciones en las que se le permite
inscribirse o cambiar de plan.

Visite Medicare.gov para conocer mas sobre cuando
puede inscribirse en un plan.

¢Qué necesito para completar este
formulario?

Su numero de Medicare (el nimero que figura en
su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare).

Su direccion permanente y nimero de teléfono.

Nota: Debe completar todos los puntos de la
Seccion 1. Los elementos de la Seccion 2 son
opcionales: no se le puede negar la cobertura por
no completarlos.
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Carehtst

Medicare Advantage

Recordatorios

Si desea inscribirse en un plan durante la inscripcion
abierta de otofio (del 15 de octubre al 7 de diciembre),
el plan debera recibir su formulario completo antes
del 7 de diciembre.

Su plan le enviara una factura por la prima del plan.
Tiene la opcion de inscribirse para pagar sus primas
mediante deducciones de su cuenta bancaria o su
beneficio mensual del Seguro Social (o de la Junta de
Jubilacién de Empleados Ferroviarios).

¢Qué sucede después?
Envie su formulario completo y firmado a:

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage
Enroliment, PO Box 915, Owings Mills, MD 21117

Una vez que procesen su solicitud de inscripcion, se
comunicaran con usted.

¢Cémo obtengo ayuda con este formulario?

Llame a CareFirst BlueCross BlueShield Medicare
Advantage al 833-536-2001. Los usuarios de TTY pueden
lamar al 711.

O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

En espafiol: Llame a CareFirst BlueCross BlueShield
Medicare Advantage al 833-536-2001/711 o a Medicare
gratis al 1-800-633-4227 y oprima el 8 para asistencia
en espafiol y un representante estara disponible

para asistirle.

Personas sin hogar

Si desea inscribirse en un plan, pero no tiene residencia
permanente, un apartado postal, una direccion de un
refugio o clinica, o la direccion donde recibe el correo

(p. ej., cheques del Seguro Social), puede considerarse su
direccion de residencia permanente.

De acuerdo con la Ley de Reduccién de Papeleo (Paperwork Reduction Act, PRA) de 1995, ninguna persona tiene obligacién de responder
a una recopilacién de informacioén, a menos que esté identificada con un nimero de control valido de la Oficina de Administracién

y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB). El nimero de control valido de la OMprara la solicitud de recopilacién de
informacion es 0938-NEW. Se estima que el tiempo necesario para completar esta solicitud de informacién es un promedio de 20 minutos por
respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar recursos de datos existentes, obtener los datos necesarios, y completar y
revisar la solicitud de recopilacion de informacion. Si tiene comentarios relacionados con la precisién de los tiempos estimados o sugerencias
para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore,
Maryland 21244-1850.

IMPORTANTE! No envie este formulario ni ninglin elemento con su informacion personal (como reclamaciones, pagos, expedientes médicos,
etc.) a la Oficina de Autorizacién de Informes de la PRA. Todo lo que recibamos que no esté relacionado con formas de mejorar este
formulario o su carga de recopilacién (descrito en la OMB 0938-1378) se destruird. No lo conservaremos, revisaremos ni enviaremos al plan.
Consulte “;Qué sucede luego?” en esta pagina para enviar su formulario completado al plan.
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SEC§ION 1: TODOS LOS CAMPOS DE ESTA SECCION SON OBLIGATORIOS (A MENOS QUE
ESTEN MARCADOS COMO OPCIONALES)

Seleccione el plan en el que desea inscribirse:
CareFirst BlueCross BlueShield Advantage Salute (PPO)

O Maryland: prima de $0 por mes (O Washington, D.C.: prima de $0 por mes
INFORMACION DE CONTACTO
Nombre Apellido Inicial del segundo

nombre (opcional)

Fecha de nacimiento: Sexo NUmero de teléfono Teléfono celular (opcional)
O Hombre O Mujer

Direccién de residencia permanente (no ingrese un apartado postal. Nota: en el caso de las personas sin
hogar, un apartado postal puede considerarse su direccién de residencia permanente).

Condado (opcional) Ciudad

Estado Cédigo postal

Direccién postal si es diferente a su direccion permanente (se permite un apartado postal)

Ciudad Estado Cddigo postal

Direccion de correo electrénico (opcional)

SU INFORMACION DE MEDICARE

NUmero de Medicare Fecha de entrada en Fecha de entrada en
vigencia de la Parte A | vigencia de la Parte B

RESPONDA ESTAS PREGUNTAS IMPORTANTES

¢Tendra otra cobertura de medicamentos recetados (como del Departamento de Asuntos
de Veteranos [Veterans Affairs, VA], TRICARE) ademés de CareFirst BlueCross BlueShield
Medicare Advantage?

OSi ONo

Nombre de la otra cobertura NuUmero de identificacién de NUmero de grupo para esta
miembro para esta cobertura cobertura

¢Es usted un jubilado militar o veterano de los Servicios Uniformados de los EE. UU.? (opcional)
(O Si, jubilado militar O Si, veterano O No

Y0154 H7379_MAQ03874IND_C 2 SUM MAQ3874-SPN (8/25)
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SEC§ION 1: TODOS LOS CAMPOS DE ESTA SECCION SON OBLIGATORIOS (A MENOS QUE
ESTEN MARCADOS COMO OPCIONALES)

¢Con qué rama del ejército sirvié? (opcional)

QO Fuerza aérea O Ejército (O Guardia costera O Cuerpo de marines (O Marina
QO Fuerza espacial O Corporaciones comisionadas de la NOAA
(O Corporaciones comisionadas del PHS

SECCION 2: TODOS LOS CAMPOS DE ESTA SECCION SON OPCIONALES
Responder estas preguntas es su eleccion. No se le puede negar la cobertura porque no las responda.
Seleccione una opcion si desea que le enviemos informacién en un idioma que no sea inglés.

O Espafiol
Seleccione una opcion si desea que le enviemos informacién en un formato accesible.
QO Braille O Letragrande (O CD de audio O CD de datos

Comuniquese con CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage al 833-536-2001 si necesita
informacién en un formato accesible o en un idioma diferente de los mencionados. Nuestro horario de
atencién es de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este, los 7 dias de la semana, desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, nuestro horario de atencién es de lunes a
viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

¢(Trabaja? OSi O No ¢Su conyuge trabaja? O Si O No

INFORMACION PARA DETERMINAR SU PERIODO DE INSCRIPCION

Generalmente, usted puede inscribirse en un plan Medicare Advantage solamente durante el
periodo anual de inscripcion del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afo. Hay excepciones que
pueden permitirle inscribirse en un plan Medicare Advantage fuera de este periodo. Lea detenidamente
las siguientes afirmaciones y marque con un ¢ la casilla si la afirmacién corresponde a su caso. Al
seleccionar cualquiera de las siguientes casillas, usted esta certificando que, a su leal saber y entender,
es elegible para un periodo de inscripcion. Si posteriormente determinamos que esta informacion es
incorrecta, se podria cancelar su cobertura.

Tengo Medicare por primera vez.

Estoy realizando un cambio durante el periodo de inscripcién anual (Annual Enrollment Period, AEP)
del 15 de octubre al 7 de diciembre.

Estoy inscrito en un plan Medicare Advantage (MA) y deseo hacer un cambio durante el periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage (Medicare Advantage Open Enrollment Period, MA OEP)
del 1.° de enero al 31 de marzo.

Estoy en un plan Medicare Advantage y he tenido Medicare durante menos de 3 meses. Deseo hacer
un cambio entre el 4/1y el 12/31.

Me acabo de mudar fuera del drea de servicio de mi plan vigente o me acabo de mudar y este plan
es una nueva opcién para mi. Me mudé el (ingresar fecha) .
Ya tengo seguro de hospital (Parte A) y me inscribi recientemente en el seguro médico (Parte B).
Quiero afiliarme a un plan Medicare Advantage.

He tenido Medicare en el pasado, pero ahora cumpliré 65 afios.
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INFORMACION PARA DETERMINAR SU PERIODO DE INSCRIPCION (CONTINUACION)

Tengo cobertura de medicamentos de Medicare (Parte D) a través de un plan Medicare Advantage.
Quiero unirme a un plan de salud de Medicare diferente que no ofrezca cobertura de medicamentos,
para poder cambiarme a una cobertura de medicamentos no acreditable para Medicare.
Recientemente sali de prisidn. Sali el (ingresar fecha) .
Acabo de regresar a los Estados Unidos después de vivir permanentemente fuera de los EE. UU.
Regresé a los EE. UU. el (ingresar fecha) .
Recientemente se legaliz6 mi presencia en los Estados Unidos. Se me otorgd esta condicion el
(ingresar fecha) .
Recientemente tuve un cambio en mi cobertura de Medicaid (recientemente obtuve Medicaid, tuve
un cambio en el nivel de asistencia de Medicaid o perdi Medicaid) el (ingresar fecha)

Recientemente tuve un cambio en la Ayuda Adicional para el pago de la cobertura de medicamentos
recetados de Medicare (recientemente obtuve Ayuda Adicional, tuve un cambio en el nivel de Ayuda
Adicional o perdi la Ayuda Adicional) el (ingresar fecha) .
Me mudaré a un centro de atencion a largo plazo, vivo en uno de estos centros o recientemente dejé
de vivir en uno (p. ej., un centro de enfermeria especializada o centro de atencién a largo plazo). Me
mudé/mudaré al centro o dejaré de vivir alli el (ingresar fecha)
Recientemente abandoné un Programa de atencién integral para personas de edad avanzada
(Program of All-Inclusive Care for the Elderly, PACE) el (ingresar fecha)
Hace poco perdi involuntariamente mi cobertura valida de medicamentos recetados (una
cobertura tan buena como la de Medicare). Perdi mi cobertura de medicamentos el (ingresar fecha)

Me inscribiré en la cobertura de un empleador o sindicato el (ingresar fecha)
Mi plan finaliza su contrato con Medicare o Medicare finaliza su contrato con mi plan.

Estaba inscrito en un plan de Medicare (0 mi estado) y quiero elegir un plan diferente.
Mi inscripcion en ese plan comenzo el (ingresar fecha) .
Estaba inscrito en un Plan de Necesidades Especiales (Special Needs Plan, SNP), pero ya no reuno
los requisitos de necesidades especiales para tener ese plan. Se cancel6 mi inscripcion en el SNP el
(ingresar fecha) .
Me afecté una emergencia o un desastre grave (segun lo declarado por la Agencia Federal para

el Manejo de Emergencias [Federal Emergency Management Agency, FEMA] o por una entidad
gubernamental federal, estatal o local). Una de las otras declaraciones aqui expresadas se aplicaba a
mi caso, pero no pude realizar mi solicitud de inscripcion debido al desastre.

Estoy inscrito en un plan identificado con el icono de bajo desempefio (low performing icon, LPI).

Me inscribi en la Parte A (seguro de hospital) o la Parte B (seguro médico) durante un periodo de
inscripcion especial para el cual califiqué debido a una circunstancia excepcional. Quiero unirme a
otro plan Medicare Advantage (con o sin cobertura de medicamentos).

Si ninguna de estas afirmaciones se aplica a usted o no esta seguro, comuniquese con su corredor o con
CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage llamando al 833-987-0765 para ver si es elegible para
inscribirse. Estamos disponibles del 1.° de octubre al 31 de marzo, los siete dias de la semana, de 8 a. m. a
8 p. m., hora del este, y de lunes a viernes del 1.° de abril al 30 de septiembre, de 8a. m. a 8 p. m.
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SECCION 3—IMPORTANTE: LEA Y FIRME A CONTINUACION

Deberé conservar tanto el seguro de hospital (Parte A) como el seguro médico (Parte B) para permanecer
en CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage.

Alinscribirme en este plan Medicare Advantage, reconozco que CareFirst BlueCross BlueShield Medicare
Advantage compartira mi informacion con Medicare, que puede usarla para realizar un seguimiento

de mi inscripcidn, efectuar pagos y otros fines permitidos por las leyes federales que autorizan la
recopilacion de esta informacién (vea la Declaracién de la Ley de Privacidad a continuacion).

Su respuesta a este formulario es voluntaria. Sin embargo, la falta de respuesta puede afectar la
inscripcion en el plan.

Entiendo que puedo estar inscrito en un solo plan MA a la vez; y que la inscripcion en este plan finalizara
automaticamente mi inscripcion en otro plan MA (se aplican excepciones para los planes de Cobertura
privada de tarifa por servicio [Private Fee For Service, PFFS] de MA 'y de Cuenta de ahorros para gastos
médicos [Medical Savings Account, MSA] DE MA).

Comprendo que, cuando comience mi cobertura de CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage,
deberé obtener todos mis beneficios médicos de CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage.
Estaran cubiertos los beneficios y servicios proporcionados por el plan CareFirst BlueCross BlueShield
Medicare Advantage y seran incluidos en el documento Evidencia de cobertura del plan CareFirst
BlueCross BlueShield Medicare Advantage (también conocido como contrato del miembro o acuerdo del
beneficiario de la pdliza). Ni Medicare ni CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage pagaran los
beneficios o servicios que no estén incluidos en la cobertura.

La informacion proporcionada en este formulario de inscripcién es verdaderay correcta a mi leal saber
y entender. Entiendo que, si proporciono informacién falsa deliberadamente en este formulario, se
cancelara mi plan.
Entiendo que las personas con Medicare generalmente no estan cubiertas por Medicare mientras estan
fuera del pais, excepto una cobertura limitada cerca de la frontera de los EE. UU.
Entiendo que mi firma (o la firma de la persona legalmente autorizada para actuar en mi nombre) en esta
solicitud significa que he leido y entendido el contenido de esta solicitud. Si lo firma un representante
autorizado (como se menciona arriba), esta firma certifica lo siguiente:

1) Esta persona esta autorizada en virtud de las leyes estatales para completar esta inscripcion.

2) La documentacion de esta autoridad esta disponible a peticion de Medicare.

Firma Fecha de hoy

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y complete los siguientes campos
Nombre Direccion

Numero de teléfono Relacién con el asegurado
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PARA QUE LO COMPLETEN SOLO LAS PERSONAS QUE AYUDAN AL ASEGURADO CON
ESTE FORMULARIO

Complete esta seccion si es un individuo (es decir, un agente de seguros, un corredor, un asesor del
Programa Estatal de Asistencia en Seguros de Salud [State Health Insurance Assistance Program, SHIP],
un familiar u otro tercero) que ayudo al asegurado a completar este formulario.

Nombre Relacion con el asegurado
Firma Numero de productor nacional (solo agentes de
seguros/corredores)

Solo para uso del consultorio/agente de seguros
Nombre del agente de seguros (en letra de imprenta)

NPN del agente de seguros Firma del agente de seguros

Fecha de recepcion inicial

Nombre de la Organizacion de marketing de campo (Field Marketing Organization, FMO)

N.° de identificacion del plan Fecha de entrada en vigencia de la cobertura

Periodo de eleccién
ICEP/IEP AEP SEP (tipo) No elegible
Cddigo del plan/Opcién del plan

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS)
recopilan informacion de los planes de Medicare para hacer un seguimiento de la inscripcion de
beneficiarios en los planes Medicare Advantage (MA), mejorar la atencién y pagar los beneficios de
Medicare. Las secciones 1851y 1860D-1 de la Ley de Seguridad Social y los parrafos 422.50 y 422.60 del
titulo 42 del Codigo de Regulaciones Federales (Federal Code Regulations, CFR) autorizan la recopilacién
de esta informacién. Los CMS pueden usar, divulgar e intercambiar datos de inscripcion de beneficiarios
de Medicare segun se especifica en el Aviso del sistema de registros (System of Records Notice, SORN)
“Medicare Advantage Prescription Drug (MARXx)", Sistema N.° 09-70-0588. Su respuesta a este formulario es
voluntaria. Sin embargo, la falta de respuesta puede afectar la inscripcion en el plan.

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es un plan PPO (Organizacién de Proveedores Preferidos, Preferred
Provider Organization) con un contrato de Medicare. La inscripcion en CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage
depende de la renovacion del contrato.

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage es el nombre comercial de CareFirst Advantage PPO, Inc,, licenciatario
independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. BLUE CROSS®, BLUE SHIELD® y los simbolos de la Cruz y el Escudo son
marcas de servicio registradas de Blue Cross and Blue Shield Association, una asociacion de planes independientes de

Blue Cross and Blue Shield.
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Notice of Availability of Language Assistance
Services and Auxiliary Aids and Services

English

ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available
to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible
formats are also available free of charge. Call 1-833-536-2001 (TTY: 711) or
speak to your provider.

Spanish

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de
asistencia linguistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuday
servicios auxiliares apropiados para proporcionar informacion en formatos
accesibles. Llame al 1-833-536-2001 (TTY: 711) o hable con su proveedor.

French

ATTENTION: Si vous parlez Francais, des services d'assistance linguistique
gratuits sont a votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés
pour fournir des informations dans des formats accessibles sont également
disponibles gratuitement. Appelez le 1-833-536-2001 (TTY : 711) ou parlez a
votre fournisseur.

Simplified Chinese

VER: RV, BRATE 3 N EIRILHE ST BIIRS . AL e T i
PEIE M A B T BEAARS, DLk AR5 2 . FUH 1-833-536-2001
(CCAHTE: 711) BUE MR IR .

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage is the business name of CareFirst
Advantage PPO, Inc., an independent licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association.
BLUE CROSS®, BLUE SHIELD® and the Cross and Shield Symbols are registered service
marks of the Blue Cross and Blue Shield Association, an association of independent

Blue Cross and Blue Shield Plans.
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Korean

Fol: [0] |8 AL8-ahAl =
AHUTE ol & 7Fs e P o
Al m Tz ATgy,

AR 2 AlFG A ol 2] 54 A

Yoruba

AKIYESI: Ti 6 ba jé pé o A so @dé Yoruba, awon isé itéju iranléowd edé wa ni
arowoto fun 0. Awon ohun elo iranldéwd ati is€ 1toju ti 6 ye |ati pese alayé ni
awon awose ti 6 se é 10 wa ni arowoto [6feé bakan naa. Pe 1-833-536-2001 (TTY:
711) tabi ki o ba olupese re soro.

Ambharic

MAANL+- ATICT PTRT74 T PRI &9 ATA9 T N19 LPCNAPFA:
@/ 87 N+L4A PCAT ATIPLAN +IN, PP HehTIE ATHPT AT ATAN AT
A8 U N9 278 &= NNAN €MC 1-833-536-2001 (TTY: 711) LA M LI
ATA1 et APLNPTY PTG

Tagalog

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng
serbisyong tulong sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na
auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng impormasyon sa mga naa-
access na format. Tumawag sa 1-833-536-2001 (TTY: 711) o makipag-usap sa
iyong provider.

Hindi

e ¢ afe 3ma B dtera €, ar 3maeh faT f:gles aTeT @gradr dare
3UeTe Il 81 FoIsT WRAl H SAThRT YTl el & [T 3ugeFd Tgraeh
qrereT AR Qarv oft fo:qfeeh 3ueletr 81 1-833-536-2001 (TTY: 711) T &lel
Y IT 3=l JeIar & a1 Y|

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage is the business name of CareFirst
Advantage PPO, Inc., an independent licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association.
BLUE CROSS®, BLUE SHIELD® and the Cross and Shield Symbols are registered service
marks of the Blue Cross and Blue Shield Association, an association of independent

Blue Cross and Blue Shield Plans.
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Arabic
saclue Jilus 86 LS Auiladd) 4 gall) saclisdd) chlard el giind el jal) Aall) Chaati i€ 1Y) rais
1-833-536-2001 il e Juail Ulaa Leall J o gl (S lpuaity o heall 1 53 Apudia Cledd
Aardll asie ) s o (711)

Russian

BHNMAHWE: Ecnv Bbl rOBOPUTE Ha PYCCKUIA, BaM AOCTYMHbI 6ecniaTHble
YyCNyrn s3blkoBoi noaaepxku. CooTBeTCTBYIOLLME BCNOMOraTe/ibHble CpesCTBa
N YCNyrn rno npesoctas/ieHnto MHGOPMaLIMKM B AOCTYMHbLIX GopmMaTax Takxe
npeAoCcTaBnAtoTCsa 6ecnnaTHo. MNo3soHUTe no TenedoHy 1-833-536-2001 (TTY: 711)
NN obpaTnTech K CBOEMY NMOCTaBLLUMKY YCYT.

German

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose
Sprachassistenzdienste zur Verfugung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste
zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten stehen
ebenfalls kostenlos zur Verfugung. Rufen Sie 1-833-536-2001 (TTY: 711) an oder
sprechen Sie mit Ihrem Provider.

Farsi

Otz b L8 lad upless ) o&h 3k Blutay Oleds (S 5 Cumue [0L) 03,5 3)9] )§\ d>g
39290 OKD) Hbods cuiws (BB SlacdB s Sledbl il Sl canlie Bliiy Sleds g b SWS
S o 393 0i3H1 b b S el (711 19645) 1-833-536-2001 ojlacts b .y s

Vietnamese

LUU Y: Néu ban ndi tiéng Viét, chdng téi cung cap mién phi cac dich vu hd trg
ngdn ngit. Cac hé trg dich vu phu hgp dé cung cap théng tin theo cac dinh dang
dé ti€p can cling dugc cung cap mién phi. Vui long goi theo s6 1-833-536-2001
(Ngudi khuyét tat: 711) hoac trao d6i véi ngudi cung cap dich vu cla ban.

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage is the business name of CareFirst
Advantage PPO, Inc., an independent licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association.
BLUE CROSS®, BLUE SHIELD® and the Cross and Shield Symbols are registered service
marks of the Blue Cross and Blue Shield Association, an association of independent

Blue Cross and Blue Shield Plans.
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Portuguese

ATENCAO: Se vocé fala [inserir idiomal], servicos gratuitos de assisténcia
linguistica estao disponiveis para vocé. Auxilios e servicos auxiliares apropriados
para fornecer informacdes em formatos acessiveis também estdo disponiveis
gratuitamente. Ligue para 1-833-536-2001 (TTY: 711) ou fale com seu provedor.

Urdu
Al BB -Gy Cliws Glaas §ods e SOL) A S T 5 con Ao 93l %)Tﬁ\ 0 A g
1--om uw.) Cde (40 C)Lnb)j\ 3l L)jLz.o wbﬁ n& 2 &)5("-’2"_)9 C)l.n}lm uwe uﬁ:w‘)ls
-L)::_)Sol_) o~ ouu.;fwlj_é EEIR" u_gjfdgﬁ 833-536-2001 (TTY: 711)

CareFirst BlueCross BlueShield Medicare Advantage is the business name of CareFirst
Advantage PPO, Inc., an independent licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association.
BLUE CROSS®, BLUE SHIELD® and the Cross and Shield Symbols are registered service
marks of the Blue Cross and Blue Shield Association, an association of independent
Blue Cross and Blue Shield Plans.
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