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¢Quiénes pueden usar este formulario?

Las personas que tienen Medicare y quieran afiliarse
a un plan Medicare Advantage.

Para inscribirse en un plan, usted debe:

e Ser ciudadano de los Estados Unidos o residir
legalmente en los Estados Unidos
¢ Vivir en el area de servicio del plan

Importante: Para inscribirse en un plan Medicare
Advantage, ademas debe tener ambas partes:

® Medicare parte A (seguro hospitalario)
® Medicare parte B (seguro médico)

¢Cuando debo usar este formulario?
Puede usarlo para inscribirse en un plan:

e Cada ano, entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre
(para que la cobertura empiece el 1 de enero)

® En un plazo de 3 meses a partir de la fecha en que
empezd a tener Medicare

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

Visite es.Medicare.gov para obtener mas informacién
sobre cuando puede inscribirse en un plan.

¢Qué necesito para poder completar
este formulario?

® Su nimero de Medicare (el nimero que aparece
en su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare)
* Su direcciéon permanente y nimero de teléfono

Nota: Debe completar todas las partes de la
Seccién 1. Las partes de la Seccion 2 son opcionales
— no se le puede negar la cobertura por no
haberlas completado.

Recordatorios:

e Si quiere inscribirse en un plan durante la
inscripcion abierta de otofio (15 de octubre —
7 de diciembre), el plan debe recibir su formulario
completado antes del 7 de diciembre.

® Su plan le enviara una factura por la prima del
plan. Usted puede optar por que se le deduzcan
los pagos de la prima de su cuenta bancaria o de
su beneficio mensual del Seguro Social (o de la
Junta de Jubilacién de Trabajadores Ferroviarios).

Personas sin hogar (indigentes)

Si desea afiliarse a un plan pero no tiene un domicilio
permanente, un apartado de correos (P.O. Box),

la direccion de un albergue o clinica, o la direcciéon
donde recibe correo (por ejemplo, donde recibe

sus cheques del seguro social) podrian considerarse
la direccién de su domicilio permanente.

¢Qué pasa después?

Envie su formulario completado y firmado a:
KelseyCare Advantage

P.O. Box 841569

Pearland, Texas 77584-9832

Una vez que procesen su solicitud de afiliacidn,
se pondran en contacto con usted.

¢Como puedo obtener ayuda para
llenar este formulario?

Llame a KelseyCare Advantage al 1-866-535-8343;
los usuarios de TTY pueden llamar 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 espafol: Llame a KelseyCare Advantage

al 1-866-535-8343 o a Medicare gratis al
1-800-633-4227 y oprima el 2 para recibir asistencia
en espanol y un representante estara disponible
para ayudarle.

KelseyCare Advantage, ofrecido por KS Plan
Administrators, LLC, es un plan HMO y POS de
Medicare Advantage con contrato con Medicare.
La inscripcién en KelseyCare Advantage depende
de la renovacién del contrato

De acuerdo con la Ley de Reduccidn de Tramites de 1995, ninguna persona esta obligada
aresponder a una recopilacién de informacién a menos que esta muestre un nimero de
control de la OMB vélido. El nimero de control de la OMB vigente para esta recopilacion de
informacion es 0938-1378. El tiempo necesario para completar esta informacion se calculaen
un promedio de 20 minutos por respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones,
buscar en los recursos de datos existentes, reunir los datos necesarios y completar y revisar
la recopilacion de informacién. Si tiene comentarios relacionados con la exactitud del
tiempo calculado o sugerencias para mejorar este formulario, por favor envie una carta 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 ningin elemento con su informacién personal (como
reclamaciones, pagos, historiales médicos, etc.) ala PRA Reports Clearance Office (la Oficina
de Autorizacidn de Informes). Cualquier documento que recibamos que no sea sobre cémo
mejorar este formulario o su carga de recopilacion (descritaen OMB 0938-1378) sera destruido.
No se conservara, revisara ni remitira al plan. Consulte la seccién “;Qué pasa después?”
en esta pagina para enviar su formulario completado al plan.

OMB nimero 0938- 1378 Vence el: 31/12/2026
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Seccién 1 - Todos los campos de esta pagina son requeridos
(a menos que se indique como opcional). Seleccione el plan al que quiera afiliarse:

Planes que cubren Médico y
Medicamentos recetados

Signature (Plan HMO) $0/mes Parte D
El deducible es de $0 para los medicamentos
de los niveles 3, 4 y 5*

Disponible SOLO en los siguientes condados

Brazoria, Fort Bend, Harris, Montgomery, Galveston
(excluye la Isla de Galveston)

Freedom (Plan HMO-POS) $0/mes, el Brazoria, Fort Bend, Harris, Montgomery, Galveston
deducible de la Parte D es de $200 para los (excluye la Isla de Galveston), Austin, Grimes,
medicamentos de los niveles 3, 4 y 5* San Jacinto, Waller, Chambers, Liberty, Walker, Wharton

Planes que cubren solo Médico Disponibles SOLO en los siguientes condados

Brazoria, Fort Bend, Harris, Montgomery, Galveston
Core (HMO Plan) $0/mes (excluye la Isla de Galveston), Austin, Grimes,
San Jacinto, Waller, Chambers, Liberty, Walker, Wharton

*El deducible no se aplica a los medicamentos de los niveles 1,2,6 ni a la insulina.

PRIMER NOMBRE: APELLIDO: [Opcional: Inicial del segundo nombre]
Fecha de nacimiento: (MM/DD/YYYY) | Sexo: Nuimero de teléfono:
(. /_ /) OHombre OMujer ( )

Numero y calle del domicilio permanente (No ingrese un Apartado Postal o “PO Box"): (Nota: para las
personas sin hogar, un apartado postal o “PO Box" puede considerarse su direccién de residencia permanente):

Ciudad: [Opcional: Condado] Estado: Codigo postal:

Direccién postal, si es distinta de su direccién permanente (se permite un Apartado postal o “PO Box"):
Numero y calle: Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Su informacién de Medicare

. . . ) Nombre (como aparece en su tarjeta de Medicare):
Por favor utilice su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare ( P J )

para completar esta seccion.

. .. Nimero de Medicare:
e Complete esta informacién como aparece en

su tarjeta de Medicare. i
Cobertura empieza:

-O-
. . . ) HOSPITAL (Parte A)
Adjunte una copia de su tarjeta de Medicare o su MEDICO (Parte B)

carta del Seguro Social o de la Junta de Jubilacién de
Trabajadores Ferroviarios.

Con derecho a:

Debe tener las Partes A y B de Medicare para participar
en un plan Medicare Advantage.

Conteste estas preguntas importantes:

¢Tendra otra cobertura para medicamentos recetados (como VA o TRICARE) ademas de KelseyCare Advantage?
OsSi ONo

Nombre de la otra cobertura: Numero de afiliacion de Ne°- de grupo de la cobertura:
la cobertura:
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IMPORTANTE: Lea y firme a continuacion:

® Debo mantener tanto la cobertura hospitalaria (Parte A) como la cobertura médica (Parte B) para permanecer
en KelseyCare Advantage.

¢ Al inscribirme en este Plan Medicare Advantage, acepto que KelseyCare Advantage comparta mi informacién
con Medicare, y que Medicare podra utilizarla para realizar un seguimiento de mi inscripcién, efectuar pagos
y para otros fines permitidos por la legislacion federal que autoriza la recopilacién de esta informacién (consulte
la Declaracién de la Ley de Privacidad a continuacion). Responder a este formulario es voluntario. Sin embargo,
el hecho de no responder podria afectar su inscripcion en este plan.

e Entiendo que puedo estar inscrito en solamente un plan MA a la vez, y que la inscripcidn en este plan
automaticamente pondra fin a mi inscripcion en otro plan MA (aplican excepciones para los planes MA PFFS y
MA MSA).

e Entiendo que cuando comience mi cobertura de KelseyCare Advantage debo obtener todos mis beneficios
médicos y de medicamentos recetados a través de KelseyCare Advantage. Se cubriran los beneficios y servicios
autorizados por KelseyCare Advantage y estaran incluidos en mi documento Evidencia de cobertura de
KelseyCare Advantage (este también se conoce como contrato de integrante o contrato de afiliado/suscriptor).
Ni Medicare ni KelseyCare Advantage pagaran beneficios o servicios que no estén cubiertos

* Al proporcionar mi nimero de teléfono a KelseyCare Advantage, acepto recibir lamadas automatizadas,
mensajes pregrabados o mensajes de texto relacionados con mi atencién médica por parte de KelseyCare
Advantage y sus afiliados. Tengo entendido que podrian aplicarse tarifas de mensajes y datos. Las condiciones
y la informacién sobre privacidad estan disponibles en www.kelseycareadvantage.com (solo en inglés). Si desea
darse de baja, comuniquese con el Servicio de Atencién al Miembro llamando al 866-535-8343 y solicite que le
incluyan en nuestra lista de no-llamar. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.

* Lainformacién en este formulario de inscripcion es correcta segun mi leal saber y entender Entiendo que si a
propdsito presento datos falsos en este formulario, se me daré de baja del plan.

e 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 comprendido el contenido de esta solicitud. Si esta firmada por una persona
autorizada (como se describe anteriormente), la firma certifica que:

1) esta persona estd autorizada bajo la ley estatal para llenar esta solicitud de inscripcién y 2) la documentacién
de esta autorizacion esta disponible a solicitud de Medicare.

Firma: Fecha de hoy:

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y complete estos campos:

Para las personas que ayudan a los inscritos a completar este formulario Ginicamente:

Complete esta seccion si es la persona (es decir, agente, corredor, asesor de SHIP, familiar u otro tercero) que ayuda
al afiliado a completar este formulario. Nota: Agentes/Corredores: deben completar este recuadro completamente.

Nombre (no debe ser el nombre del afiliado):

Relacion con el afiliado:

Firma: Fecha:

Numero de identificacion de productor nacional (NPN) del agente/corredor:

# de ldentificacidon

del plan: Fecha de vigencia de la cobertura:

Seleccione el periodo de inscripcidn apropiado. (Si es SEP, escriba el SEP deseado, por ejemplo,
SEPR para el de 5 estrellas)

ICEP/IEP: AEP: SEP (tipo): MA OEP: No elegible:

Formulario contintia en la pagina siguiente



Seccién 2: todos los campos de esta seccién son opcionales

Seleccione esta opcién si desea que le enviemos la informacién en este idioma. Espafol

Seleccione una de las casillas si desea que le enviemos informacién en un formato accesible.

OBraille OLetra grande OCD de audio OCD de informacion

Favor de comunicarse a KelseyCare Advantage al 713-442-CARE (2273) si necesita informacion en otro formato
o idioma diferente de lo indicado arriba. Nuestras horas habiles son de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los siete dias de la
semana. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.

¢Usted trabaja? OSi ONo ¢Su conyuge trabaja? OSi ONo

Indique su médico de atencién primaria (PCP, por sus siglas en inglés), clinica u otro centro de salud:

Si se estd cambiando de otro plan, jcual es el nombre del plan o del plan de Medicare del que se esta
cambiando?

Quiero recibir los siguientes documentos mediante correo electrénico.

Si, quiero recibir muchos de los documentos de mi plan por entrega electrénica. Le enviaremos un
correo electrénico cuando se publiquen en linea nuevas comunicaciones (por ejemplo, boletines trimestrales
o notificaciones anuales de cambios). Podra acceder a estas comunicaciones mediante cualquier dispositivo
como computadora, tableta o teléfono movil.

Correoelectrénico:

Coémo pagar las primas de su plan:

Puede pagar la prima mensual de su plan (incluidas las sanciones por inscripcion tardia que tenga actualmente o
pueda adeudar) por correo, transferencia electrénica de fondos (EFT, por sus siglas en inglés) o tarjeta de crédito
cada mes. También puede pagar su prima mediante deduccién automatica de su cheque mensual de beneficio
del Seguro Social o de la Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios (RRB, por sus siglas en inglés).

Si usted tiene que pagar un importe de ajuste mensual relacionado con los ingresos de la Parte D (Part
D-IRMAA, por sus siglas en inglés), debe pagar este importe adicional ademas de su prima del plan. NO le
pague a KelseyCare Advantage la Parte D-IRMAA.

Favor de seleccionar una opcién para pagar la prima:

Recibir una factura

Transferencia electrénica de fondos (EFT, por sus siglas en inglés) de su cuenta bancaria cada mes.
Por favor adjunte un cheque ANULADO (CANCELADO) o proporcione la siguiente informacion:

Nombre en la cuenta: Tipo de cuenta: OCheques OAhorros
Numero de identificacién del banco (routing number): Nuimero de la cuenta
bancaria:

Deduccién automatica del cheque mensual de beneficio del Seguro Social o de la Junta de
Jubilacién de Empleados Ferroviarios (RRB).

Recibo beneficios mensuales de: [0Seguro Social CIRRB

(La deduccién del Seguro Social o de la RRB puede tardar dos o mas meses en comenzar a efectuarse después de que el

Seguro Social o la RRB la aprueben.

En la mayoria de los casos, si el Seguro Social o la RRB acepta su solicitud de deduccién automatica, la primera deduccién de

su cheque de beneficios del Seguro Social o de la RRB incluira todas las primas que adeude desde la fecha de entrada en vigor
de su inscripcidn hasta que comience la retencién. Si el Seguro Social o la RRB no aprueba su solicitud de deduccién automatica,
le enviaremos una factura en papel para el pago de sus primas mensuales).

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) recopilan la informacién de los planes de Medicare para hacer el seguimiento de la inscripcion
de beneficiarios en los planes de Medicare Advantage (MA), mejorar la atencidn y efectuar el pago de los beneficios de Medicare. Las secciones 1851, 422.50 y 422.60 de la
Ley de Seguro Social (Social Security Act) autorizan la recopilacién de esta informacién. Los CMS podran usar, divulgar e intercambiar datos de los beneficiarios de Medicare,
segun se especifican en el Sistema de Notificacion de Registros (SORN, por sus siglas en inglés) No. 09700588 que se denomina “Medicamentos con Receta de Medicare
Advantage” (MARx, por sus siglas en inglés). Responder a este formulario es voluntario. Sin embargo, el hecho de no responder podria afectar la inscripcion en el plan.



Certificacion de elegibilidad durante un Periodo de Inscripcién

Generalmente, usted puede inscribirse en el plan Medicare Advantage solo durante el periodo de
inscripcion anual entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de cada afio. Existen excepciones que pueden
permitirle inscribirse en un plan Medicare Advantage en una fecha fuera de este periodo.

Por favor lea las siguientes declaraciones con cuidado y senale la casilla de cualquier declaracién que le
corresponda a usted. Al marcar cualquiera de las siguientes casillas, usted certifica que, a su leal sabery
entender, es elegible durante un Periodo de Inscripciéon. Si después determinamos que esta informacién no es
la correcta, se puede cancelar su inscripcion.

O Soy integrante nuevo de Medicare.

O Estoy inscrito en un plan Medicare Advantage y deseo realizar un cambio durante el Periodo de Inscripcion
Abierta de Medicare Advantage (MA OEP).

O Recientemente me mudé fuera del area de servicio de mi plan actual o me mudé recientemente y este plan
es una nueva opcion para mi. Me mudé el (ingrese la fecha)

O Recientemente fui liberado de prision. Me liberaron el (ingrese la fecha)

O Hace poco regresé a los Estados Unidos después de vivir permanentemente fuera del pais. Regrese alos
Estados Unidos el (ingrese la fecha)

O Recientemente obtuve el estatus de residencia legal en Ios Estados Unidos. Obtuve este estatus el
(ingrese la fecha)

O Recientemente hubo un cambio en mi Medlca|d (acabo de obtener Medicaid, hubo un cambio en el nivel de
asistencia de Medicaid o perdi Medicaid) el (ingrese la fecha)

O Hace poco hubo un cambio en mi Ayuda Extra para el pago de la cobertura de Medlcare de medicamentos
con receta (acabo de obtener Ayuda Extra, hubo un cambio en el nivel de Ayuda Extra o perdi la Ayuda Extra)
el (ingrese la fecha)

O Tengo Medicare y recibo los beneficios completos de Medicaid. Quiero participar o cambiarme a un plan que
coordina la cobertura entre mis planes de Medicare y Medicaid (llamado Plan integrado para Necesidades
Especiales de Doble Elegibilidad, o D-SNP, por sus siglas en inglés).

O Me voy a mudar, vivo en o hace poco me mudé de un centro de atencion a largo plazo (por ejemplo, un hogar
para adultos mayores o centro de atencién a largo plazo). Me mudé o me voy a mudar al/del centro el
(ingrese la fecha)

O Recientemente me sali de un programa PACE el (ingrese la fecha)

O Recientemente perdi, de manera involuntaria, mi cobertura valida para medicamentos recetados
(una cobertura tan buena como la de Medicare).

Perdi la cobertura de mis medicamentos el (ingrese la fecha)

O Voy a dejar la cobertura de un empleador o sindicato el (ingrese la fecha)

O Estoy inscrito en un Programa estatal de asistencia farmacéutica, o estoy a punto de perder la ayuda de un
Programa estatal de asistencia farmacéutica.

O Mi plan terminara su contrato con Medicare, o bien Medicare terminara su contrato con mi plan.

O Medicare (o mi estado) me inscribieron en un plan y quiero elegir un plan diferente. Mi inscripcién en ese plan
comenzd el (ingrese la fecha)

O Estuve inscrito en un plan por necesidades espeaales (Special Needs Plan, SNP), pero dejé de cumplir con los
requisitos de necesidades especiales que se exigen para formar parte del plan. Me cancelaron la suscripcion
del SNP el (ingrese la fecha)

O Me vi afectado por una emergencia o un desastre mayor (segun lo declarado por la Agencia Federal para el
Manejo de Emergencias [FEMA, por sus siglas en inglés] o por una entidad gubernamental federal, estatal
o local). Una de las otras declaraciones que se muestran aqui corresponde a mi situacién, pero no pude
inscribirme debido al desastre.

O Me inscribi en la Parte A (seguro hospitalario) o la Parte B (seguro médico) durante un Periodo de Inscripcion
Especial para el cual califiqué debido a una circunstancia excepcional. Quiero inscribirme en un plan Medicare
Advantage (con o sin cobertura de medicamentos).

O Me inscribi en la Parte A (seguro hospitalario) o la Parte B (seguro médico) durante un Periodo de Inscripcion
Especial para el cual califiqué debido a una circunstancia excepcional. Quiero inscribirme en un plan de
medicamentos de Medicare (Parte D).

Si ninguna de estas declaraciones le corresponde a usted o no esta seguro, comuniquese a KelseyCare Advantage
al 713-442-CARE (2273) o sin cargo al 1-866-535-8343 (los usuarios de TTY pueden llamar al 711) para ver si califica
para inscribirse. Abrimos de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana.
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English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our
health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-866-535-8343. Someone who
speaks English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier
pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un
intérprete, por favor llame al 1-866-535-8343. Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este
€s un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: $ A 152 (L0 2R IR 55, B UNIRIE A R TR R s 25 W O Br v AT A B 1),
PRSI R Ss, iS5 1-866-535-8343, FAl I L TIE A R REEB IR, X E—
Wise ok k%%,

Chinese Cantonese: &% J MBS PR b nT BEAF A B, 2 BE A PE R0 He o il il
Bo WEEER Y, wwEE 1-866-535-8343, ?ﬂdFﬂ%EﬁXD’J]\EH@%ﬁ%@%&Tﬁﬁﬁﬂo s e
T 50 8 il 5

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang
anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o

panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-866-535-
8343. Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos
questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au
service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-866-535-8343. Un interlocuteur
parlant Frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i c6 dich vu thdng dich‘mién phi dé tra 1o cac cau héi vé chuwong stre
khoe va chwong trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-866-535-8343 sé c6
nhan vién naoi tieng Viét giup d& qui vi. Bay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem

Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-866-535-8343.
Man wird lhnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: JAI:= 9|8 B B oFF B w3k Aol e =e]uxt 58 59 Auj=
Agskal syt F AH|AE o] &k 13} -866-535-8343 H o= T%ﬂ Z=AN 9
ghro & sl dﬂx}ﬂ =oh =8 AU o] Ml A= FRE EEHYH

mlru

Russian: Ecnn y Bac BO3HWKHYT BOMNPOCLI OTHOCUTESNBHO CTPaxoBOro Unv MeaukameHTHOro
nnaHa, Bbl MOXeTe BOCNOSIb30BaTbCA HaLWMMK BecnnaTHbIMK yCcnyramm nepeBogynkoB. YTobbl
BOCMONb30BaTbCA yCriyraMn nepesoyunka, no3BoHUTE HaMm no TenedoHy 1-866-535-8343.
Bam okaxeT NoMoLLb COTPYOHUK, KOTOPbIN rOBOPUT No-pycckn. [laHHasa ycnyra 6ecnnatHas.

e Jpanll Lal 4 0¥ Joan sl daally e Al (5 e DU Aslaall (558l aa yiall cileaa 2385 W) : Arabic
Aulae Ak o3 line ey Al Gitnt Lo (i o giaes | 8343-535-866-1 Lt JLai¥l 5 s chie (yud 65558 v s
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Hindi: SR ¥R I1 <dl &1 JIoHT & TR H 3Muds bt 4t 73 & Sare < o forg gAR Uy Jod
U a1 IUA §. Teh GHIAT UTed & & folE, 999 BH 1-866-535-8343 TR T Hx. Plg
Hfad St fZ=<! el § 3TUd! Hag R Akl 5. I8 Uh JUd T §.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande
sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-866-535-
8343. Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio
gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a qualquer
questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do numero 1-866-535-8343. Ira encontrar alguém que fale o
idioma Portugués para o ajudar. Este servigo é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsénan plan medikal oswa dwdg nou an. Pou jwenn yon entéprét, jis rele nou nan 1-866-
535-8343. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekow. Aby skorzystac z
pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-866-535-8343. Ta
ustuga jest bezptatna.

Japanese: it Dl i HEORER & B AT T BT 5 ZHEICBEZ T 572 12,
MR DR —E Z22h ) T8 W37, BRZ2 SH@Ich 5113,

1-866-535-8343 1= Bl ¢ 72 51, HABEEFTA & H LB LT, AR OF—
EZ2TY,
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