Formulario de inscripcion/renuncia de 2024 o Inscripcion an e BlueCross
(complete las secciones |, Il, IV y V). v : ' BlueShield

o Renuncia

Para cancelaciones, utilice el formulario (complete las secciones | y IlI).
F8708. o Cambios en la informacion

(complete las secciones | y II).

Minnesota

I Informacion del empleadoltitular del contrato (debera completarse para la inscripcion y renuncia).

Fecha de vigencia Nombre del grupo/empleador NUmero del grupo N.° de dept./ubicacion de némina

Primer nombre Inicial del segundo nombre | Apellido Ocupacion

Direccion postal

Ciudad Estado Caodigo postal | Condado NUmero de teléfono
Direccion de correo electronico NUmero de Seguro Social (si no cuenta con NSS, indique “N/C”)*
Estado civil (marque una opcioén): Estado de inscripcién o Cambio de empleo de medio tiempo a tiempo completo
o Soltero/viudo o Empleado activo o Fecha de inicio de continuaciéon de COBRA / /
o Casado o Empleado recontratado o Evento de inscripcion especial Fecha_ [/ |
Fecha de contratacion (o recontratacion) a tiempo Horas trabajadas por semana N.° de la clinica de atencion primaria (si corresponde)
completo (mm/dd/aaaa)

/ /
Sexo Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) | Edad Selecciones del producto (si su empleador ofrece estas opciones de cobertura):
oMasculino / / o Numero del plan médico:
o Femenino o Nombre del producto dental:

o Nombre del producto de la vista:

Il Informacion de dependientes (para inscribir a mas de cuatro dependientes, adjunte una hoja por separado).

Cdnyuge/pareja de hecho

Primer nombre Inicial del segundo nombre | Apellido ¢ Parentesco con usted?
B Conyuge 0 Pareja de hecho
Numero de Seguro Social (si no cuenta con Sexo Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) Edad

NSS, indique “N/C")*
o Masculino o Femenino / /

Selecciones del producto: o Plan médico o Plan dental o Plan de la vista | N.° de la clinica de atencién primaria (si corresponde)

Dependiente n.° 1

Primer nombre Inicial del segundo nombre | Apellido Parentesco con usted o Hijo
o Hijastro o Adoptado™ o Otro**
Numero de Seguro Social (si no cuenta con NSS, indique “N/C”)* | Sexo Fecha de nacimiento (nm/dd/aaaa) |[Edad
o Masculino o Femenino / /
Selecciones del producto: o Plan médico o Plan dental o Plan de la vista| Estado de dependiente si tiene N.° de la clinica de atencion primaria (si corresponde)

26 afios Mayores: o Discapacitado

Dependiente n.° 2

Primer nombre Inicial del segundo nombre | Apellido Parentesco con usted o Hijo
o Hijastro o Adoptado™ o Otro**
Numero de Seguro Social (si no cuenta con NSS, indique Sexo Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) Edad
“N/C)* o Masculino o Femenino
/ /
Selecciones del producto: o Plan médico o Plan dental o Plan de | Estado de dependiente si tiene | N.° de la clinica de atencion primaria (si
la vista 26 afios de edad o mas: corresponde)
o Discapacitado

* Los numeros de Seguro Social (NSS) para usted y sus dependientes se solicitan, pero no se exigen.
** Para inscribir a un nifio adoptado o a un nifio que ha sido colocado legalmente bajo su custodia, adjunte una copia de los documentos de custodia/legales para respaldar la elegibilidad del dependiente.

Blue Crosseand Blue Shields of Minnesota and Blue Plussare nonprofit independent licensees of the Blue Cross and Blue Shield Association

F10936R05B (08/23) 1



Dependiente n.° 3

Primer nombre

Inicial del segundo nombre | Apellido

¢ Parentesco con usted? o Hijo
o Hijastro o Adoptado** o Otro**

Numero de Seguro Social (si no cuenta con NSS, indique “N/C”)* Sexo

o Masculino

o Femenino / /

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)| Edad

Selecciones del producto: o Plan médico o Plan dental
o Plan de la vista

Dependiente n.° 4

Estado de dependiente si tiene
26 afios de edad o0 mas:
o Discapacitado

N.° de la clinica de atencién primaria (si
corresponde)

Primer nombre

Inicial del segundo nombre | Apellido

Parentesco conusted o Hijo
o Hijastro o Adoptado™ o Otro**

Numero de Seguro Social (si no cuenta con NSS, indique “N/C”)* Sexo

o Masculino o Femenino / /

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) | Edad

Selecciones del producto: o Plan médico o Plan dental
o Plan de la vista

Estado de dependiente si tiene
26 afios Mayores:
o Discapacitado

N.° de la clinica de atencién primaria (si
corresponde)

o | Familiares adicionales en la pagina adjunta

* Los niimeros de Seguro Social (NSS) para usted y sus dependientes se solicitan, pero no se exigen.
** Para inscribir a un nifio adoptado o a un nifio que ha sido colocado legalmente bajo su custodia, adjunte una copia de los documentos de custodia/legales para respaldar la elegibilidad del dependiente.

Resumen de beneficios y cobertura

Encontrara un Resumen de beneficios y cobertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC) disponible para los planes médicos

solamente para ayudarle a comprender los detalles del plan. También contaré con un Glosario uniforme de términos relacionados con el
seguro. Podra acceder al SBC y al glosario uniforme en bluecrossmn.com o solicitarlo sin costo alguno comunicandose con su empleador, 0

con el agente o corredor de su empleador, o bien, llamando al servicio al cliente a la linea gratuita 1-800-382-2000.

lll Renuncia de cobertura (complete esta seccion SOLAMENTE si rechaza la cobertura que se ofrece para usted o para sus familiares).

Médica (si su empleador ofrece esta cobertura)

Por la presente, rechazo la cobertura médica:
o Parami
o Para mis familiares SOLAMENTE
o Para miy para TODOS mis familiares
o Para los siguientes familiares:

Razones para rechazar la cobertura médica:

o Otra cobertura médica grupal para conyuge/pareja de hecho
o Otra cobertura médica grupal para padres

o Cobertura individual

o Continuacién de la cobertura grupal

o Sin cobertura médica adicional

o Medicare o Medical Assistance

o General Assistance Medical Care

o TRICARE/VA o Otra:

Den

tal (si su empleador ofrece esta cobertura)

Por la presente, rechazo la cobertura dental:
o Parami
o Para mis familiares SOLAMENTE
o Para miy para TODOS mis familiares
o Para los siguientes familiares:

De la vista (si su empleador ofrece esta cobertura)

Por la presente, rechazo la cobertura de la vista:
o Parami
o Para mis familiares SOLAMENTE
o Para miy para TODOS mis familiares
o Para los siguientes familiares:

Por la presente, reconozco que se me ha dado la oportunidad de participar en los planes grupales médico, dental o de la vista
proporcionados por mi empleador. En caso de que yo o alguno de mis dependientes elegibles deseemos solicitar esta cobertura en una
fecha posterior, es posible que debamos esperar hasta la renovacion de mi grupo o hasta que ocurra un evento de inscripcion especial

antes de que se ofrezca la cobertura.
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Il Renuncia de cobertura (continuacién)

Derechos de inscripcién especial:

Si rechaza la inscripcion para usted o sus dependientes (incluido su conyuge), es posible que pueda inscribirse e inscribir a sus dependientes en
este plan, en el futuro, siempre que usted solicite la inscripcidn dentro de los 31 dias desde la fecha en que finaliza su otra cobertura o la de sus
dependientes, y no mas de los 60 dias si la otra cobertura del plan era a través de Medicaid o del Programa de Seguro Médico para los Nifios
(Children’s Health Insurance Program, CHIP). Ademas, si tiene un nuevo dependiente elegible como resultado de nacimiento, adopcion o
colocacion para adopcion, o cuidado tutelar u orden judicial, es posible que pueda inscribirse usted e inscribir a sus dependientes elegibles.
(Para la cobertura dental o de la vista unicamente, también puede inscribir a un dependiente elegible menor de 3 afios en cualquier momento
hasta 30 dias después del tercer cumpleafios del nifio). Para evitar demoras en los reclamos, debera solicitar la inscripcion dentro de los 30 dias
después del nacimiento, la adopcion o la colocacion para adopcion, o cuidado tutelar u orden judicial. También puede estar disponible la
inscripcion especial como resultado de un matrimonio, siempre que usted solicite la inscripcidn dentro de los 30 dias después del matrimonio.

Firma del empleado/titular del contrato: solo firme aqui si renuncia a la cobertura Fecha

IV Otra cobertura de seguro de salud (médico)

Otra cobertura de seguro de salud (médico) grupal o no grupal

Nombre de la aseguradora NUmero del grupo Fecha de vigencia Nombre del titular de la péliza
/ /
Fecha de nacimiento del Parentesco con el titular de la | Numero de pdliza| Situacién laboral del titular de la péliza
titular de la poliza péliza
/ / o Activo o Jubilado Fecha de jubilacion: _ /[

Cobertura de Medicare (indique todos los familiares que sean elegibles para los beneficios de Medicare).

Fechas de vigencia Marque (v') la razon de la
Nombre del Ntmero de cobertura de Medicare ¢ Tiene la poliza
miembro o reclamo del seguro . Enfermedad | Suplementaria de
dependiente de salud (médico) | Hospitalaria Médica Medicamentos Discapacidad| ~ renalen Medicare?
(Parte A) (Parte B) con receta Edad etapa
(Parte D) terminal
g Si o No
o Si o No
o Si o No

V Importante: Se requiere firma autorizada

Lea esta seccion, firme y feche la solicitud. Blue Cross and Blue Shield of Minnesota y Blue Plus, en adelante Blue Cross, actuaran segin
la informacion que usted proporcione en la presente solicitud.

Alos fines de la solicitud, comprendo y acepto que “empleado” se define inicamente como aquellas personas que estan sujetas a la Ley de
Contribucion al Seguro Federal (Federal Insurance Contribution Act, FICA) y a otro tipo de retencion de impuestos, y que prestan servicios a cambio
de la compensacion del empleador que figuran en la Seccién | de esta solicitud.

Para poder procesar esta solicitud, Blue Cross puede recopilar informacion personal sobre mi o los familiares que figuran en esta solicitud. La
informacion recopilada por Blue Cross o los agentes autorizados de Blue Cross puede, en ciertas circunstancias, divulgarse a terceros sin
autorizacién. Tengo derecho a consultar mis registros personales que Blue Cross conserva y a corregir la informacion personal que Blue Cross
ha recopilado sobre mi o los familiares que figuran en esta solicitud. Si lo solicito, Blue Cross proporcionara una notificacion mas detallada sobre
las précticas de informacion de Blue Cross. Blue Cross mantiene esta informacion confidencial, pero puede divulgarla si lo autorizo, o si las
leyes estatales o federales permiten o exigen la divulgacion sin autorizacion. A los fines de obtener informacion relacionada con esta solicitud, el
restablecimiento o la modificacion de los beneficios de la péliza, esta divulgacién tiene validez siempre y cuando yo reciba seguro continuo por
parte del asegurador. Tengo derecho a recibir una copia de cualquier divulgacion que firme.

Acepto que, si me inscribo en un producto que cuenta con ciertos proveedores designados, Blue Cross puede compartir mi nombre, direccion y
numeros de teléfonos, asi como también mis registros médicos y contables pasados, presentes y futuros con dichos proveedores designados
respecto de los servicios que estos proveedores designados y otros proveedores de atencidn no relacionados con los proveedores designados
me han prestado. Los proveedores designados pueden usar estos registros segun sea necesario para manejar o coordinar mi atencion y para
mejorar la calidad de dicha atencién.

Blue Cross se basa principalmente en la informacion proporcionada y la divulgacion total de la informacion que figura en esta solicitud al tomar la
decision sobre si aceptarme a mi y a los familiares que figuran en esta solicitud para brindarnos cobertura. Reconozco la importancia de
proporcionar informacion precisa y completa. Reconozco que debo responder todas las preguntas requeridas de la solicitud, incluso si yo o los
familiares que figuran en esta solicitud ya tenemos cobertura o tuvimos cobertura anterior con Blue Cross.

Comprendo y acepto que el pago de un reclamo no impide a Blue Cross tener el derecho a rechazar reclamos futuros o a tomar medidas que
considere convenientes, lo que incluye la rescision del contrato y la solicitud de rembolso de los reclamos ya pagados.
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Importante: Se requiere firma autorizada (continuacion

Comprendo que ni mi plan médico ni mi plan dental incluyen cobertura para el beneficio de salud esencial dental pediatrica y que Blue
Cross me ha informado que puedo comprar una cobertura dental pediatrica. Para obtener mas informacion sobre los planes dentales
pediatricos disponibles, visite mnsure.org.

Acepto notificar a Blue Cross de inmediato sobre cualquier cambio en mi informacion de inscripcion o en la de mis familiares entre la fecha de
la presente solicitud y la fecha de vigencia de la cobertura. El no notificar a Blue Cross sobre cualquier cambio en la informacién contenida en
la presente solicitud puede derivar en el rechazo de reclamos, la rescision del contrato o un ajuste en la prima.

Si me la solicitan, acepto proporcionar la informacién adicional necesaria respecto a la elegibilidad de cualquier familiar que solicita cobertura.

Blue Cross puede, a su entera discrecion y de acuerdo con las leyes vigentes y las directrices normativas, rechazar la aceptacion de los
pagos de primas y costos compartidos realizados de forma directa o indirecta por terceros no elegibles. El término “Terceros no elegibles”
incluye a cualquier persona o entidad de la cual Blue Cross no esta obligada por ley a aceptar los pagos de dichos terceros. Esto puede
incluir, por ejemplo, entidades comerciales, proveedores de atencién médica y otras personas o entidades con intereses pecuniarios directos
o indirectos. El término “Pagos” incluye los pagos efectuados por cualquier medio, (por ejemplo, dinero en efectivo, cheque, giro postal, tarjeta
de crédito, transferencia electronica de fondos). Si tiene alguna pregunta acerca de esta péliza de pago de terceros o si Blue Cross aceptara
los pagos de primas o costos compartidos realizados por una persona o entidad determinada, comuniquese con Blue Cross.

Reconozco que no solicito esta cobertura en relacion con ninguna oferta de un tercero no elegible para pagar una prima o un costo
compartido relacionados con este plan.

Comprendo que el plan de salud que he seleccionado puede contener una cantidad limitada de proveedores en la red mencionada en mi
solicitud, que los proveedores de la red pueden cambiar ocasionalmente y que no todos los proveedores estéan en la red de mi plan.
También comprendo y reconozco que, con excepciones limitadas, si visito a un proveedor o centro fuera de la red, pagaré mas por mi
atencion, y estos costos se tendran en cuenta para calcular la participacion en los costos fuera de la red (p. €j., el deducible fuera de la red
y el [limite/maximo] de desembolso directo). Consulte el folleto de beneficios para miembros para obtener informacién adicional.

Comprendo y acepto que Blue Cross podria compartir mis registros médicos y contables pasados, presentes y futuros con mis
proveedores de la red sobre los servicios que he recibido de mis proveedores de la red y proveedores fuera de la red. Mis proveedores de
la red pueden usar estos registros segun sea necesario para manejar o coordinar mi atencién y para mejorar la calidad de dicha atencion.

Al proporcionar mi direccidn de correo electronico, acepto recibir comunicaciones o materiales de publicidad relacionados con el plan que
seleccioné y los productos ofrecidos por Blue Cross y sus entidades afiliadas o puestos a disposicion a través de estas. Puedo cancelar mi
suscripcion o cambiar mi direccidn de correo electrénico en cualquier momento si sigo las instrucciones que se incluyen en cada
comunicacién por correo electronico.

Al proporcionar mi niumero de teléfono, acuerdo expresamente aceptar y recibir comunicaciones o materiales de publicidad relacionados con
el plan que seleccioné y los productos ofrecidos por Blue Cross y sus entidades afiliadas o puestos a disposicion a través de estas, por
mensaje de texto o llamada de voz a mi dispositivo mévil y a los nimeros de teléfono celular/mévil que proporcioné.

He leido las respuestas, declaraciones e instrucciones anteriores y expongo que son verdaderas y completas a mi leal saber y entender.
Comprendo y acepto que Blue Cross actuara segun la informacién que he proporcionado en esta solicitud y que cualquier informacién
falsa, omision o informacidn errénea presente en esta solicitud que afecte sustancialmente la elegibilidad de inscripcion puede derivar en
el rechazo de reclamos o en un ajuste en la prima. También comprendo y acepto que Blue Cross puede rescindir el contrato si Blue
Cross determina que (1) he llevado a cabo un acto, una practica o una omision que constituye fraude o (2) he hecho una declaracién
falsa sobre alglin dato sustancial o he omitido dichos datos de manera intencional.

ADVERTENCIA: No puede garantizarse que la transmisién de correos electrénicos y mensajes de textos sea segura o libre de errores
debido a que la informacién puede interceptarse, dafiarse, extraviarse, destruirse, llegar tarde o de manera incompleta, o bien, contener
virus. Como receptor de un correo electronico o mensaje de texto desde un correo electrénico o dispositivo no seguro, Blue Cross no
aceptara ninguna responsabilidad por cualquier error u omisién en el contenido de ese mensaje que surja como resultado de la
transmision del correo electrénico o mensaje de texto.

Si esta solicitud se completa como un formulario de solicitud electrénica o por Internet, ambas partes acuerdan realizar esta transaccion por medios
electrénicos.

Nombre en letra de imprenta del empleadoftitular del contrato Nombre en letra de imprenta del
grupo/empleador
Firma del empleadottitular del contrato Fecha

* Comuniquese con su empleador o con el productor de su empleador para recibir ayuda.
* Llame sin costo al 1-800-382-2000 para solicitar esta informacion en otros idiomas y formatos. Para TTY, llame al 711. Horario: de
8a.m. a6 p. m., hora central, de lunes a viernes.
Instrucciones de presentacion - Empleados: envie su formulario completado a su empleador.
Empleadores: los formularios de empleados completados deben enviarse a Blue Cross
* Nuevo negocio grupal: consulte con su agente o administrador de beneficios.
* Inscripcion abierta: para los empleados y dependientes que deseen que la fecha de vigencia de su cobertura sea la fecha de
renovacion anual del plan del empleador (durante el plazo de 30 dias antes de la fecha de renovacién anual).
* Continuacion de la inscripcion: agregar nuevos empleados, titulares de contrato o dependientes a un grupo existente.

Realice la presentacion en el portal del empleador; o envie por fax: (651) 662-7258, correo electronico:
Enrollment.Forms@bluecrossmn.com, o correo postal a: Blue Cross and Blue Shield of Minnesota/P.O. Box 982806/El Paso,
TX 79998-2806
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2 BlueCross
Ve .
’ ] % BlueShield
AVISO DE PRACTICAS DE NO DISCRIMINACION Minnesota
En vigencia a partir del 18 de julio de 2016

Blue Cross and Blue Shield of Minnesota y Blue Plus (Blue Cross) cumplen con las leyes de derechos civiles federales
aplicables y no discriminan en funcion de la raza, el color, la nacionalidad, la edad, la discapacidad o el sexo. Blue Cross no
excluye a ninguna persona ni le trata de manera diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Blue Cross proporciona recursos para acceder a informacion en formatos e idiomas alternativos:
e Laayuday los servicios de asistencia, tales como intérpretes calificados e informacidn por escrito disponible
en otros formatos, estan disponibles de manera gratuita para personas con discapacidades, a fin de ayudarles
a comunicarse con nosotros.
e Los servicios lingiisticos, como intérpretes calificados e informacion escrita en otros idiomas, estan
disponibles de manera gratuita para personas cuyo idioma materno no sea el inglés.

Si necesita estos servicios, comuniquese con nosotros al 1-800-382-2000 o al nimero de teléfono que figura en el
reverso de su tarjeta de identificacion de miembro. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Si considera que Blue Cross no le proporciond estos servicios o se sinti6 discriminado de algiin modo por su raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja ante el coordinador de derechos civiles
de no discriminacion:

e Por correo electrénico a la siguiente direccion: Civil.Rights.Coord@bluecrossmn.com

e Por correo postal a la siguiente direccidn: Nondiscrimination Civil Rights Coordinator
Blue Cross and Blue Shield of Minnesota and Blue Plus
M495
PO Box 64560
Eagan, MN 55164-0560

e O por teléfono al: 1-800-509-5312
Los formularios para reclamaciones estan disponibles si se comunica con nosotros por los medios detallados
anteriormente, llamando al 1-800-382-2000 o al nimero de teléfono que aparece en el reverso de su tarjeta de

identificacién de miembro. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Si necesita ayuda para presentar una reclamacion,
tiene asistencia a su disposicion si se comunica con nosotros a través de los nimeros que aparecen arriba.

También puede presentar una queja por derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.:

e De manera electrénica a través del portal de la Oficina de Quejas de Derechos Civiles
disponible en:_https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

e  Por teléfono al:
1-800-368-1019 o 1-800-537-7697 (TDD)

e O por correo postal a la siguiente direccion:
U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW
Room 509F
HHH Building
Washington, DC 20201

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Esta informacion esta disponible en otros idiomas. Tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia con el idioma si
llama al nimero gratuito a continuacion. Para TTY, llame al 711.

Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia con el idioma. Llame al
1-855-903-2583. Para TTY, llame al 711.

Yog tias koj hais lus Hmoob, muaj kev pab txhais lus pub dawb rau koj. Hu rau 1-800-793-6931.
Rau TTY, hu rau 711.

Haddii aad ku hadasho Soomaali, adigu waxaad heli kartaa caawimo lugad lacag la'aan ah.
Wac 1-866-251-6736. Markay tahay dad maqalku ku adag yahay (TTY), wac 711.

‘?eﬁooooloop_aoqﬁ@ ooﬁoouo§§103J8m561®11mmm®§§§m1 o3 1-866-251-6744 con TTY
285, o3 711 oM.

=il @il dl 1-866-569-9123 a8 )L Jeail dniladl 45 sall) sac Lisdll ilaad <l 43 905 i yall Chaai i€ 13
711 A8l Jeail

Néu quy vi néi Tiéng Viét, cd san cac dich vu hé tror ngdn ngl» mién phi cho quy vi. Goi sé
1-855-315-4015. Nguwoéi dung TTY xin goi 711.

Afaan Oromoo dubbattu yoo ta’e, tajaajila gargaarsa afaan hiikuu kaffaltii malee. Argachuuf
1-855-315-4016 bilbilaa. TTY dhaaf, 711 bilbilaa.

MRBIERPX , RO UAGRUEEENES HBR®E, 55847 1-855-315-4017, BEEE
(TTY) , naiﬁﬂ 711,

Ecnu Bel roBopute no-pyccku, Bel moxeTe Bocnonb3oBaTtbca HecnnarHbiMu ycrnyramu
nepesogumka. 3soHute 1-855-315-4028. [Ins ucnonb3osaHuns TenedOHHOro annapara ¢
TEKCTOBbIM BbIXO40M 3BOHUTE 711.

Si vous parlez frangais, des services d’assistance linguistique sont disponibles gratuitement.
Appelez le +1-855-315-4029. Pour les personnes malentendantes, appelez le 711.

ATICE 291975 nPTE 12 P2 AT ACS AANeT: (1 1-855-315-4030 £LM+ A TTY (1 71

=2 0{E AIESIAIE A2, & AHoi X[ MHIAT NS ELICH 1-855-904-2583 2L 2
13 SHAA|2. TTY AFEXRHE 711 2 HEHeHA AL,

> rok

H2c59c59wr39290l8, BNwoSmvgosciowizsalicrws. liluma 1-866-356-2423
950, TTY, loitvma 711.

Kung nagsasalita kayo ng Tagalog, mayroon kayong magagamit na libreng tulong na mga
serbisyo sa wika. Tumawag sa 1-866-537-7720. Para sa TTY, tumawag sa 711.

Wenn Sie Deutsch sprechen, steht lhnen fremdsprachliche Unterstitzung zur Verfligung.
Wahlen Sie 1-866-289-7402. Fur TTY wahlen Sie 711.

Lﬁmsmﬁﬁsmmmnmems HANGINM Siﬁjﬁﬁgmmﬁ_ﬂﬁﬁﬁﬁiﬁci Qiﬁjﬂﬁﬁiﬂje 1-855-906-2583
ﬁ_TLmTj TTY ﬁ.ﬁﬁ@iﬁjﬂﬁﬁime 71 14

Diné k'ehji yanitt'i'go saad bee yat'i' éi t'dajiik’e bee nika'a'doowotgo éi nd'ahoot'i'. Koji éi béésh
bee hodiilnih 1-855-902-2583. TTY biniiyégo ¢éi 711 ji’ béésh bee hodiilnih.
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