Solicitud de Inscripcion del Empleado en el Plan de Salud
blue P P

) . o Planes de Blue Shield para 101 empleados o mds
california

Blue Shield of California'y
Blue Shield of California Life & Health Insurance Company (Blue Shield Life)

Nota: Si no completa toda esta solicitud de inscripcidon en forma legible, es posible que se demore el proceso de inscripcion.

Motivo de la solicitud:

[ Contratacién nueva [ Fecha de la pérdida de cobertura [ Inscripcion tardia
[ Fecha de recontratacion [ Inscripcion abierta [ Otro tipo de circunstancia habilitante
Fecha de la circunstancia indicada

Seccién 1: Pautas importantes sobre la inscripcién en la cobertura de Beneficios Especializados

Seguro dental y de la vista: Un empleado puede inscribirse en un plan dental y/o de la vista sin inscribirse en un plan de salud. Para que un dependiente pueda
inscribirse en un plan dental o de la vista, el empleado debe estar inscrito en el mismo plan dental o de la vista.

Seccidn 2: Plan(es). Elija y complete el o los nombres de los planes segun corresponda.

Beneficios médicos sin opciones de planes de salud asociados a cuentas (ABHP, por sus siglas en inglés):

[] Active Choice®* [] Active Chaice® Plus [] Active Choice® Classic [] Access+ HMQ®
[]Access+ HMO® SaveNet™ []Local Access+ HMO® [ Trio HMOQ [ Trio HMO Savings
[]Added Advantage POS™ [ ]Full PPO []Full PPO Savings' [ JFull EPO

[]Tandem PPO [] Tandem PPO Savings' [] Tandem EPO []Blue Shield 65 Plus*™ (HMQ)
Beneficios médicos con opciones de planes de salud asociados a cuentas (ABHP):

Active Choice® [_JHRA [JHIA [JFSA Full PPO: [_JHRA [JHIA [C]FSA

Active Choice® Plus: [JHRA [JHIA []FSA Full PPO Savings": [ JHRA [JHIA [JFSA [JHSA [JLPFSA*
Active Choice® Classic: [_JHRA [_JHIA []FSA Full EPO: [_JHRA [JHIA [C]FSA

Access+ HMO®: [_JHRA [CJHIA []FSA Tandem PPO: [_]HRA [JHIA []FSA

Access+ HMO® SaveNet™: [ JTHRA [JHIA [[]FSA Tandem PPO Savings™: [ JHRA [JHIA [JFSA []JHSA []LPFSA*
Local Access+ HMO®: [_JHRA [CJHIA []FSA Tandem EPO: [_]HRA [JHIA []FSA

Trio HMO: [JHRA [JHIA [JFSA [JLPFSA! Blue Shield 65 Plus® (HMO): [JHRA [JHIA []FSA
Beneficios Especializados: [ ] Dental PPO [] Dental HMO []Vista* []0tro

*  Asegurados por Blue Shield of California Life & Health Insurance Company (Blue Shield Life).

1 Los planes Full PPO Savings, Tandem PPO Savings y Trio HMO Savings son planes de salud con deducibles altos elegibles para una cuenta de ahorros para gastos médicos (HSA,
por sus siglas en inglés).

1 Deben combinarse Unicamente con un plan HSA.

Nota: Blue Shield no brinda consejos sobre impuestos ni ofrece HSA, cuentas de reembolso de gastos médicos (HRA, por sus siglas en inglés), cuentas para el incentivo de la
salud (HIA, por sus siglas en inglés), cuentas de gastos flexibles (FSA, por sus siglas en inglés) ni cuentas de gastos flexibles de propdsito limitado (LPFSA, por sus siglas en inglés).

Solo para uso interno. No escriba en esta seccion y pase a la Seccidn 3.

Cédigo del departamento |dentificacion del grupo | Identificacién del subgrupo | Identificacién de clase Fecha de comienzo

Seccidn 3: Informacién del empleado

Nimero de Seguro Social Nombre del empleador (grupo)
Apellido Primer nombre Inicial del 2.° nombre
Situacion de trabajo: Puesto/clasificacion en el trabajo

[1Tiempo completo [~ Tiempo parcial [/ Jubilado | Fecha de contratacion:

Direccion particular (calle, ciudad, estado, codigo postal)

Direccién postal (si es distinta de la direccion particular)

Ntmero de teléfono celular Numero de teléfono fijo Direccion electrdnica (obligatoria para los mensajes electronicos)

Doy mi autorizacién para que Blue Shield y sus entidades cubiertas se comuniquen conmigo para ofrecerme informacion educativa sobre la salud y el bienestar o
informacién promacional para brindarme un mejor servicio.
Los mensajes pueden ser por teléfono o por mensaje de texto usando un marcador automético o un mensaje pregrabado. [_1Si [ No

BSC cumple con las normas de la Telephone Consumer Protection Act (TCPA, Ley de Proteccion al Consumidor de Servicios Telefénicos) y siempre le ofrecerd una
opcién para que pueda cancelar su autorizacion en cualquier momento. https://www.blueshieldca.com/terms.

Preferencia para los mensajes: [ | Electrénicos [ En papel jDeje de usar papel! Recibira un correo electronico con un enlace que le permitira registrar
su cuenta, personalizar sus preferencias para los mensajes y obtener acceso a su tarjeta de identificacion digital y a la informacién de sus beneficios.
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Fecha de nacimiento

‘ Sexo [ | Masculino [] Femenino ‘ Estado civil | Soltero [ Casado [ Pareja doméstica

Idioma de preferencia: [ Inglés

[ Espafiol

[ Chino

[TVietnamita [IPersa []0tro

¢Inscribe a su conyuge/pareja doméstica y/o a sus hijos dependientes?

[Isi [ No Sisurespuestaes “Si", complete la Seccion 4 de la solicitud.

Cuéntenos sobre usted. ;Como describirfa su raza o grupo étnico? Estas preguntas son opcionales y solo se usan para ayudar a garantizar que todos los miembros

tengan el mismo acceso a la atencién de la més alta calidad.

1. ¢Es usted de origen hispano o latino?

2. Sicontesta “Si”, elija una opcion:

3. ;Con qué raza(s) se identifica? (elija una)

s
[INo
[CINo sé

["1Me niego a contestar

[ICubano [ Indio americano o [1Coreano
[ Guatemalteco nativo de Alaska [ Laosiano
] Mexicano, []Indio asiético [ Nativo de Hawai
mexicoestadounidense o chicano [ I Negro o afroamericano []Samoano
[T Puertorriquefio (] Camboyano []Vietnamita
[ Salvadorefio [IChino [IBlanco
12 0 mas grupos étnicos [ IFilipino [12 0 més razas
[ Otro grupo étnico hispano, (] Guameio o chamorro [10tra
latino o espafiol: [IHmong [ INosé
[_]Japonés [_]Me niego a contestar

Informacion de proveedores HMO: Sitio web del directorio de Blue Shield of California: blueshieldeca.com/fap/app/search.html

Nombre del médico de atencion primaria (PCP, por sus siglas en inglés):

Ntmero de proveedor:

Nombre de IPA/grupo médico:

Nimero de IPA/grupo médico:

iEs paciente actual? [ Si [C] No

Nombre del proveedor dental:

Nimero de proveedor dental:

iEs paciente actual? ] Si [ No

Seccidn 4: Informacién del conyuge/pareja doméstica/hijos dependientes. Si usted, su conyuge/pareja doméstica
o sus dependientes rechazan la cobertura, complete y firme el formulario de Rechazo de Cobertura.

Direccion del dependiente, si no es igual a la del empleado; en ese caso, indique a qué dependiente(s) corresponde:

;Todos sus dependientes son de la misma raza y grupo étnico que el suscriptor? [ Si [] No
Si contestd "No", indique la raza y el grupo étnico para cada uno de sus dependientes.

Informacion del cényuge/pareja
domestica que se inscribe

Se inscribe en
(marque todo lo
que corresponda)

Solo HMO y Added Advantage POS:
nombre del médico de atencidn primaria

Solo Dental HMO: proveedor dental

.Con qué raza o grupo étnico se identifica este miembro?

[] Conyuge [ Pareja doméstica
[ Masculino [_] Femenino

Primer nombre e inicial del segundo

Apellido

Niimero de Seguro Social

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

[ 1 Medico
[] Dental
[] Vista

Nombre del médico

Nombre

Apellido

Namero de proveedor

Nombre de IPA/grupo médico

Numero de IPA/grupo médico

iEs paciente actual? [1 Si [] No

Nombre del proveedor dental

Nombre

Apellido

Numero de proveedor dental

st [ No

(Es paciente actual?

Preferencia para los mensajes:
[T Electrénicos [ En papel

Direccion electronica (obligatoria para los mensajes electrénicos)
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Seccion 4: Informacién del conyuge/pareja doméstica/hijos dependientes (continuacion)

Informacion del o de los hijos
dependientes que se inscriben

Se inscribe en
(marque todo lo
que corresponda)

Solo HMO y Added Advantage POS:
nombre del médico de atencidn primaria

Solo Dental HMO: proveedor dental

iCon qué raza o grupo étnico se identi

fica este miembro?

[~ Masculino [~] Femenino

Primer nombre e inicial del segundo

Apellido

Nimero de Seguro Social

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

[ 1 Medico
L] Dental
[] Vista

¢Es discapacitado? [ Si [T No

Nombre del médico

Nombre

Apellido

Ndmero de proveedor

Nombre de IPA/grupo médico

Numero de IPA/grupo médico

iEs paciente actual? [] S [] No

Nombre del proveedor dental

Nombre

Apellido

Ntmero de proveedor dental

st [ No

(Es paciente actual?

Preferencia para los mensajes:
[ Electronicos [ En papel

Direccion electron

ica (obligatoria para los mensajes electronicos)

Informacion del o de los hijos
dependientes que se inscriben

Se inscribe en
(marque todo lo
que corresponda)

Solo HMO y Added Advantage POS:
nombre del médico de atencién primaria

Solo Dental HMO: proveedor dental

¢Con qué raza o grupo étnico se identi

fica este miembro?

[] Masculino [ Femenino

Primer nombre e inicial del segundo

Apellido

Nimero de Seguro Social

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

] Médico
[] Dental
[ Vista

iEs discapacitado? [ St [[] No

Nombre del médico

Nombre

Apellido

Numero de proveedor

Nombre de IPA/grupo médico

Nimero de IPA/grupo médico

iEs paciente actual? [_] S [C] No

Nombre del proveedor dental

Nombre

Apellido

Numero de proveedor dental

[7si ] No

(Es paciente actual?

Preferencia para los mensajes:
[T Electronicos [~ En papel

Direccion electron

ica (obligatoria para los mensajes electrénicos)

Informacion del o de los hijos
dependientes que se inscriben

Se inscribe en
(marque todo lo
que corresponda)

Solo HMO y Added Advantage POS:
nombre del médico de atencion primaria

Solo Dental HMO: proveedor dental

.Con qué raza o grupo étnico se identi

fica este miembro?

["] Masculino [] Femenino

Nombre del médico

Nombre del proveedor dental

Nombre
Nombre
Primer nombre e inicial del segundo
Apellido
. Apellido
Apellido (] Medico Namero de proveedor
D D_emal — Nimero de proveedor dental
Nimero de Seguro Social D Vista Nombre de IPA/grupo médico
— Nimero de IPA/grupo médico
Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
+Es discapacitado? [_] S [C] No iEs paciente actual? [ Si [ No iEs paciente actual? [_1 Si "] No
Preferencia para los mensajes: | Direccion electronica (obligatoria para los mensajes electronicos)

[ Electrénicos [ En papel

C15390-H-SP (1/22)

Solicitud de inscripcién del empleado (para 101 empleados o mds)

P&gina 3 de 4



Seccidn 5: Informacién de Medicare

1. ;Estan usted o alguno de sus dependientes cubiertos actualmente por Medicare? [ | S [| No
Si su respuesta es “Si”, adjunte una copia de su(s) tarjeta(s) de Medicare y/o indique aquf el tipo de cobertura:
Parte A: [_] Fecha de comienzo: (mm/dd/aaaa)
Parte B: [ Fecha de comienzo: (mm/dd/aaaa)
2. iEs elegible para Medicare debido a una insuficiencia renal terminal (ESRD, por sus siglas en inglés)? [ Si [ No
Si su respuesta es “Si”, conteste las siguientes preguntas:
a) jCuando empez6 el tratamiento de didlisis y qué tipo de didlisis recibe?
Fecha
Tipo: [ | Hemodidlisis [~ Autodialisis (peritoneal)
b) Si recibi6 un trasplante de rifién, jcuando se hizo el trasplante? (mm/dd/aaaa)

Seccion é: Autorizacion
La siguiente seccion de autorizacion debe estar firmada por todos los empleados que pidan cobertura con Blue Shield of California o
Blue Shield of California Life & Health Insurance Company (“Blue Shield Life"). Esta inscripcién no se puede procesar sin su autorizacién firmada.

Acepto que: toda la informacion incluida en este formulario es correcta y verdadera hasta donde yo sé. Entiendo que es la base sobre la cual puede emitirse la
cobertura del plan. Entiendo que si he cometido fraude o he falseado intencionalmente cualquier hecho fundamental en relacion con esta solicitud, es posible
que Blue Shield of California/Blue Shield Life tome alguna de las siguientes determinaciones dentro de los primeros 24 meses de cobertura: que mi cobertura
se cancele o que mi cobertura quede sin efecto 30 dias después de recibir un aviso. Entiendo que la cobertura no empezard hasta que esta solicitud y la de mi
empleador hayan sido aprobadas por Blue Shield of California/Blue Shield Life.

Firma del empleado Fecha

Nombre del empleado en letra de imprenta

Ademds, autorizo a mi empleador a deducir de mis ingresos la contribucién (si la hubiera) exigida para el costo de este plan.

Firma del empleado Fecha

Nombre del empleado en letra de imprenta

Revelacion de la informacion personal y sobre la salud

En Blue Shield of California/Blue Shield Life, entendemos la importancia de mantener la privacidad de su informacion personal y tomamos con seriedad nuestra
obligacion de proteger esa informacion. La ley nos exige que mantengamos la privacidad y la seguridad de su informacion personal independientemente del
formato en el que la conservemos (impreso, electrénico u oral). Esta declaracién se aplica a la informacién personal que Blue Shield obtiene, crea y/o conserva
sobre usted y sus dependientes cubiertos.

Al administrar su cobertura de Blue Shield, recopilamos, usamos y revelamos informacién sobre usted y sus dependientes cubiertos, y creamos registros sobre

usted, su tratamiento médico y los servicios que le brindamos. La informacién de estos registros se llama informacion médica protegida (PHI, por sus siglas en

inglés) e incluye informacién personal que lo identifica individualmente, como su nombre, direccién, nimero de teléfono y nimero de Seguro Social, ademas de
informacién relacionada con su salud, como diagnésticos médicos o informacién sobre reclamaciones.

Obtenemos la PHI sobre usted y/o sus dependientes cubiertos por medio de usted, segun lo que nos indica y/o con su permiso. Ademés, obtenemos su PHI de otras
fuentes segun lo permite la ley; por ejemplo, de su proveedor de atencién de la salud, aseguradora, organizacién de apoyo en materia de seguros, organizacién

de intercambio de informacién de la salud, plan de salud o agente de seguros. Usamos y revelamos su PHI para administrar su cobertura de Blue Shield y segtn

lo permita o exija de otro modo la ley. Al hacerlo, podemos revelar su PHI a terceros; por ejemplo, a un proveedor de atencién de la salud, una aseguradora, una
organizacion de apoyo en materia de seguros, una organizacion de intercambio de informacién de la salud, un plan de salud o su agente de seguros.

Blue Shield tiene un Aviso de Practicas de Privacidad (“Aviso”) que describe sus derechos de privacidad, nuestra obligacion de proteger su privacidad y cémo
usamos su PHI con y sin su autorizacién especifica. Cuando usamos o revelamos su PHI, estamos sujetos a los términos del Aviso, que se aplica a todos los
registros que creamos, obtenemos y/o conservamos que contengan su PHI. Usted recibird nuestro Aviso cuando se inscriba en la cobertura de seguro de

Blue Shield. También puede obtener una copia de nuestro Aviso llamando al nimero de servicio al cliente que estd en su tarjeta de identificacién de miembro de
Blue Shield o visitando nuestro sitio web, blueshieldca.com/bsca/about-blue-shield/privacy/confidentiality.sp.

La ley de California prohibe que las compaiiias de seguros de salud exijan o usen una prueba de VIH como condicion para obtener cobertura
de seguro de salud.

Declaracion del agente/corredor de seguros

Declaracion del agente/corredor de seguros que brinda ayuda en la presentacion de esta solicitud: (1) Hasta donde yo sé, la informacion de la solicitud est&
completa y es correcta; y (2) he explicado al solicitante, de manera facil de entender, el riesgo que supone para el solicitante brindar informacion incorrecta, vy el
solicitante entendi6 la explicacion.

Firma del agente/corredor de seguros Fecha

Si un agente o corredor de seguros intencionalmente declara como verdadero cualquier hecho fundamental que sabe que es falso, esa persona estard sujeta
a una multa civil de hasta diez mil délares ($10,000), ademas de cualquier sancion o determinacion disponible que corresponda de acuerdo con la ley vigente.
Cualquier fiscal puede presentar un proceso civil para imponer una sancién civil. Estas sanciones se deben pagar al Insurance Fund (Fondo del Seguro).

Revelacion: documento traducido

Tenga en cuenta que la version en inglés es la version oficial del documento y se adjunta a modo de referencia.
Esta version en otro idioma es iinicamente para fines informativos.

Disclosure: Translated Document
Please note the English language version is the official version of the document, and is attached for reference.
This foreign language version is for informational purposes only.
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Blue Shield of California Life & Health Insurance Company
Aviso de informacion sobre los requisitos de no discriminacién y accesibilidad

La discriminacién es contra la ley

Blue Shield of California Life & Health Insurance
Company cumple con las leyes federales de
derechos civiles y las leyes estatales aplicables
y no discrimina a las personas por su raza,
color, nacionalidad, ascendencia, religion,
sexo, estado civil, género, identidad de género,
orientacion sexual, edad nidiscapacidad.
Blue Shield of California Life & Health Insurance
Company no excluye a las personas ni las

frata de manera diferente por su raza, color,
nacionalidad, ascendencia, religiéon, sexo,
estado civil, género, identidad de género,
orientacion sexual, edad ni discapacidad.

Blue Shield Life:

* Da ayuda y servicios gratis a personas con
discapacidades para que se comuniguen bien
con hosotros; por ejemplo:

- Intérpretes calificados en lenguaje de senas.

- Informacidn escrita en otros formatos (incluso
letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles y ofros formatos).

* Da servicios de idiomas gratis a personas cuyo
primer idioma no es el inglés; por ejemplo:

- Intérpretes calificados.
- Informacién escrita en otrosidiomas.

Si necesita alguno de estos servicios, comuniquese
con el Coordinador de Derechos Civiles de
Blue Shield Life.

Si cree que Blue Shield Life no le ha dado estos
servicios o que lo ha discriminado de ofra
mManera, ya sea por su raza, color, nacionalidad,
ascendencia, religiéon, sexo, estado civil, género,
identidad de género, orientacion sexual, edad o
discapacidad, puede hacer un reclamo en:

Blue Shield of Cadlifornia Life & Health Insurance
Company Civil Rights Coordinator

P.O. Box 629007

El Dorado Hills, CA 95762-9007

Teléfono: (844) 831-4133 (TTY: 711)

Fax: (844) 696-6070

Correo electréonico: BlueShieldCivilRightsCoordinator@
blueshieldca.com

Blue Shield of California Life & Health Insurance Company
601 12 Street, Oakland CA 94607

Puede hacer el reclomo en persona o por correo
postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda
para hacer un reclamo, nuestro Coordinador de
Derechos Civiles estd a su disposicion.

También puede comunicarse con el California
Department of Insurance (Departamento de
Seguros de California) si cree que Blue Shield of
Cadlifornia Life & Health Insurance Company no le
ha dado estos servicios o que o ha discriminado
de otra maneraq, ya sea por su raza, color,
nacionalidad, ascendencia, religiéon, sexo, estado
civil, género, identidad de género, orientacion
sexual, edad o discapacidad. Ademds, puede
hacer un reclamo en:

California Department ofinsurance
Consumer Communications Bureau
300 S. Spring Street, SouthTower

Los Angeles, CA 20013

Teléfono: 1-800-927-HELP (4357) or TDD 1-800-482-4833

Los formularios de quejas estdn disponibles en
www.insurance.ca.gov/01-consumers/101-help

Si cree que no le han dado estos servicios o que
lo han discriminado de otra manera, ya sea por
su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad
0 sexo, tfambién puede hacer una queja de
derechos civiles en |la Office for Civil Rights
(Oficina de Derechos Civiles) del U.S. Department
of Health and Human Services (Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos)
de manera electronica mediante el portal de
quejas de dicha oficina, que estd disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby jsf,

o por correo postal o teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW.

Room 509F, HHH Building

Washington, DC 20201

(800) 368-1019; TTY: (800) 537-7697

Los formularios de quejas estdn disponibles en
www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Notice of the Availability of Language Assistance Services
Blue Shield of California Life & Health Insurance Company

No Cost Language Services. You can get an interpreter. You can get documents read to you
and some sent to you in your language. For help, call us at the number listed on your ID card or
1-866-346-7198. For more help call the CA Dept. of Insurance at 1-800-927-4357. English

Servicios de idiomas sin costo. Puede obtener un intérprete. Le pueden leer documentos y que le
envien algunos en espanol. Para obtener ayuda, llimenos al nUmero que figura en su tarjeta de
identificacion o al 1-866-346-7198. Para obtener mas ayuda, llame al Deparfamento de Seguros de
CA al 1-800-927-4357. Spanish

REESIRE, ErES ORI, PTUUH P SCESCHRAG R, AL SO ST, o m] DS ST
PR, RIS HE), FEEEEREFITSIRETEENE, ST 1-866-346-7198 BLFkMHfs, AREUSHh
Whh, S5 1-800-927-4357 ELANNERFE Bk, Chinese

Céc Dich Vu Tro Gitip Ngon Ngir Mién Phi. Quy vi c6 thé dugc nhan dich vu théng dich. Quy vi cé thé duoc
ngudi khac doc gitp cdc tai liéu va nhan mot s6 tai liéu bang tiéng Viét. P& duoc gitp d&, hiy goi cho ching téi
tai s6 dién thoai ghi trén thé héi vién cla quy vi hodc 1-866-346-7198. Dé duwoc tro gitip thém, xin goi S& Bao
Hiém California tai s6 1-800-927-4357. Vietnamese

P2 A AU I U0| B9 HUAE O £ 100 U0 NRE STATE MUl LG woy
U LICH 80| RS 22 Hoko| ID FHE0f Lol OHLy T2k 1-866-346-7198 0.2 20[s} A KTk RAEH
AEHS 2o|sHA 22 HE|ZL|OF = 232, Ot M3} 1-800-927-4357H1 0 2 G2t 1\:} |9. Korean

o

10
O
la

Walang Gastos na mga Serbisyo sa Wika. Makakakuha ka ng interpreter o tagasalin at
maipababasa mo sa Tagalog ang mga dokumento. Para makakuha ng tulong, tawagan kami sa
numerong nakalista sa iyong ID card o sa 1-866-346-7198. Para sa karagdagang ftulong, tawagan
ang CA Dept. of Insurance sa 1-800-927-4357 Tagalog

Uuyswp LEquywl Swnwjnipynitlubn: nwp Ywpnn tip pwpgdwl dtinp ptnpt W thwuwnwenptnp
puptngt| tnwy d6q hwdwn hwjGnpbu [Gagyny: Oguntpejwl hwdwnp Jbq qulquhwnbp 6p hupluncejwu (ID) innduh
Jnpw bpywd Ywd 1-866-346-7198 hwdwnny: Lpwgnighy ogunijwl hwdwp 1-800-927-4357 hwdwpny
quuqwhwptp Ywhdnpuhwih Uywhnjwgnnijwl FwdwldnLUp: Armenian

BecAnaTHbie YCAYTM NepeBoAd. Bbl MOXETE BOCMOAB3OBATLCS YCAYTAMM NEPEBOAYMKA, U BALLIM
AOKYMEHTbI MPOYTYT AAS BOC HO PYCCKOM a3blke. ECAM BOM TpebyeTCs MOMOLLLb, 3BOHUTE HOM MO
HOMEPY, YKO3AHHOMY HA BALLEN MAEHTUADUKALLMOHHOM KAPTE, UAK 1-866-346-7198. ECAM BOM
TpebyeTCs AONOAHUTEABHAS MOMOLLLD, 3BOHUTE B AENAPTAMEHT CTPAXOBAHMS LLITATA KAAMADOPHMS
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