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FORMULARIO DE OPCION DE RETENCION DE PRIMA
Gracias por tu solicitud. KelseyCare Advantage enviard la solicitud de retencion de prima en su
nombre al Administrador de beneficios seleccionado para la proxima fecha de vigencia disponible.
Mientras la aprobacion de la deduccion automatica esté pendiente por parte de su Administrador de
beneficios, seguira recibiendo una factura impresa por su prima mensual. Por favor, comprenda que
usted es responsable de pagar las primas de su plan adeudadas desde la fecha de entrada en vigor
de la inscripcion hasta el mes en el que comienza la retencion de primas. Si se aprueba su solicitud
de retencion de prima, comenzara en 1 a 2 meses.

Noticia importante: La fecha de vigencia de la retencion de su prima sera determinada por
su Administrador de beneficios y no se procesara retroactivamente.

Me gustaria que me deduzcan la prima de KelseyCare Advantage a traves del:
SSA (Administracion de la Seguridad Social)

RRB (Junta de Jubilacion Ferroviaria)

Nombre

KCAID #

Fecha

Firma

Envie este formulario por fax a (713) 442-5450 o envienos el formulario
completo por correo a:
KelseyCare Advantage
P.O. Box 841569
Pearland, TX 77584

Los representantes de Servicios para Miembros estan disponibles para ayudarlo con cualquier pregunta
gue tenga sobre su deduccion automatica. Comuniquese con Servicios para Miembros al (713) 442-
CARE (2273) o (866) 535-8343. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711. El horario es del 1 de
octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la semana, de 8 am a 8 pm, y del 1 de abril al 30 de septiembre, de
lunes a viernes, de 8 am a 8 pm. Los servicios de mensajeria se utilizan los fines de semana, fuera del
horario laboral y en los dias federales. vacaciones.

KelseyCare Advantage lo ofrece KS Plan Administrators, LLC, una HMO de Medicare Advantage con un
contrato de Medicare. La inscripciéon en KelseyCare Advantage depende de la renovacién del contrato.
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Multi-Language Insert

Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services
to answer any questions you may have
about our health or drug plan. To getan
interpreter, just call us at 1-866-535-

8343. Someone who speaks
English/Language can help you. Thisisa
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 es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: FAT42 (k% 28 81 ik
%, BUNRME 5 T g sl 25 1 (R 0 AT ]
SE ), MRS EIR S, TE R 1-
866-535-8343, HA 1M SC T AF AN R AR &
BE, XDk,

Chinese Cantonese: & ¥ H ") il e ol gE
Ytk bE T BEAF A BN, Z it etk oo ey
et IR, WEMEEIRY;, o5iHE 1-866-
535-8343, HA"airh i A B E A 1E
fELE ), 8 R —HEEIR,

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.
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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 Francais pourra vous
aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi co dich vu thdng
dich mién phi dé trd |&i cac cau haoi vé
chwong strc khée va chwong trinh thube
men. Néu qui vi can thdng dich vién xin goi
1-866-535-8343 sé& c6 nhan vién noi tiéng
Viét gitip d& qui vi. Day la dich vu mién phi.

German: Unser kostenloser
Dolmetscherservice beantwortet lhren
Fragen zu unserem Gesundheits- und
Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher
erreichen Sie unter 1-866-535-8343. Man
wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.

Korean: QA= 98 HE = ok
Hof T3l ATl ol =gz 1
T AH 28 ATt A5y Y
MU 2~ E o] 8312 3} -866-535-
8343 H o 2 T o3 FHA| L. St=o]&
e 9 AF ok = AT}, o
Al F a2 98y

Russian: Ecnn y Bac BO3HUKHYT BONPOCHI
OTHOCUTENbHO CTPaxoBOro nnm
MeANKaMeHTHOro nnaHa, Bbl MOXeTe
BOCNOMb30BaTbCA HaMmMm 6ecnnaTHbIMM
ycrnyramm nepeBoaynkos. YTobbl
BOCMOSMb30BATLCS YCryramu nepesog4vka,
No3BOHMTE HaM no TenedoHy 1-866-535-
8343. Bam okaxeT NoOMOLLb COTPYOHMK,
KOTOPbIN rOBOPUT Mo-pycckn. [laHHasa
ycnyra 6ecnnaTtHas.
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Multi-Language Insert

Multi-language Interpreter Services

Al dladl (55 s idl cilext a3 L) :Arabic
gl Ladl 4 5a¥) oo ol daally slais Al 61 0
-1 e W JuatVl g e ad (558 o e e
Ayl Gty e ks o sis . 8343-535-866
Al dexk o lidelua

Hindi: AR WA T1 &dl $] o1 & aR |
3 et 43t Uy o SiaTe o o oy §AR
T U GHITT ATl Juasd . T gHITa
T R & folg, 99 8H 1-866-535-8343 TR
I B, DS Afad ol [g<! SieidT g 3TUp!
ec &R gohdl 5. I8 U JUd 9l 3.

ltalian: 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 Iltalianovi fornira
l'assistenza necessaria. E un servizio
gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de
interpretacao gratuitos para responder a
qualquer questado que tenha acerca do
nosso plano de saude ou de medicacéao.
Para obter um intérprete, contacte-nos
através do numero 1-866-535-8343. Ir4
encontrar alguém que fale o idioma
Portugués para o ajudar. Este servico é
gratuito.
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French Creole: Nou genyen sevis
entépret gratis pou reponn tout kesyon ou
ta genyen konsenan plan medikal oswa
dwog nou an. Pou jwenn yon entépreét, 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,
ktory pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na
temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza
znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwonic¢
pod numer 1-866-535-8343. Ta ustuga jest
bezptatna.

Japanese: Yjit D HE (EEELRER & FEhh AL
JidT 7 BT 5 SHEBICBEZT A
B, SR OB — 1 2k ) F T O
WET, lERRE SISk BT,
1-866-535-8343 I BHH 722 vy, HAGE
RETAE YRR LET, e
ot — v 2 T7,
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