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* En Espanol: Llame a SSA gratis al 1-800-772-1213 y oprima el 2 si desea el servicio en espafol y
espere a que le atienda un agente.
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	A 部分：由參加聯邦醫療保險 B 部分（醫療保險）的人員填寫
	B 部分：由雇主填寫
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	如果您是大型團體健康計劃並且申請人是殘疾人，請列出您的團體健康計劃作為主要付款人的所有月份。
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