MEDICARE ADVANTAGE

<HIGHMARK ©@ 2026

Solicitud de inscripcion

Complete Blue PPO
Freedom Blue PPO

Sudeste de Pennsylvania

Solicite con este formulario, en linea o por teléfono. Si tiene alguna pregunta, jestamos
aqui para ayudarle!

medicare.highmark.com

1-866-746-7971
(TTY 711)

1de octubre - 31 de marzo 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana

1de abril - 30 de septiembre 8 a.m. a 8 p.m,, lunes - viernes

Los beneficios o la administracion de los beneficios puede proporcionarlos o pueden proporcionarse por medio de
las siguientes enfidades, que son licenciatarios independientes de Blue Cross Blue Shield Association: Highmark Inc.
que opera con el nombre comercial Highmark Blue Shield, Highmark Health Insurance Company, Highmark Choice
Company o Highmark Senior Health Company.

Highmark Blue Shield es un plan Medicare Advantage HMO, PPO y de la Parte D con contrato de Medicare. La
inscripcion en estos planes depende de la renovacién del contrato.

Cada vez que en este documento se mencione “Highmark” se estard haciendo referencia a la compania Highmark

que proporciona los beneficios médicos o la administracién de beneficios médicos del miembro o a una o mds de sus
companias Blue afiliadas.
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FORMULARIO MODELO DE SOLICITUD DE INSCRIPCION INDIVIDUAL

PARA INSCRIBIRSE EN UN PLAN MEDICARE ADVANTAGE (PARTE C)

¢Quién puede utilizar este formulario?

Las personas con Medicare que desean unirse a un
plan Medicare Advantage.

Para unirse a un plan, usted debe:

« Ser ciudadano de los Estados Unidos o estar
legalmente presente en los Estados Unidos

e Vivir en el drea de servicio del plan

Importante: Para unirse a un plan Medicare
Advantage, también debe tener ambos:

o Parte A de Medicare (seguro de hospital)

o Parte B de Medicare (seguro médico)

¢Cudndo utilizo este formulario?

Puedes unirte a un plan:

e Entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de cada
ano (para cobertura a partir del 1 de enero)

e Dentro de los 3 meses de obtener por primera vez
Medicare

e En determinadas situaciones en las que se le
permite unirse o cambiar de plan

Visite Medicare.gov para obtener mds informacién
sobre cudndo puede inscribirse en un plan.

¢Qué necesito para completar este formulario?

e Su numero de Medicare (el nimero que aparece
en su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare)

e Su direccién permanente y nimero de teléfono
Nota: Debe completar todos los elementos de la

Seccidn 1. Los elementos de la Seccién 2 son opcionales:
no se le puede negar la cobertura por no completarlos.

Recordatorios:

e Sidesea unirse a un plan durante el periodo de
inscripcion abierta de otofo (del 15 de octubre al 7
de diciembre), el plan debe recibir su formulario
completo antes del 7 de diciembre.

e Su plan le enviard una factura por la prima del
plan. Puede optar para que el pago de la prima se
deduzca de su cuenta bancaria o de su beneficio
mensual del seguro social (o de la junta de jubi-
lacidn ferroviaria [Railroad Retirement Board]).

¢Qué pasa después?
mplet te formulario en linea en

medicare.highmark.com o envie por correo
su formulario completo y firmado a:

Highmark Blue Shield
P.O. Box 535049
Pittsburgh, PA 15253-9801

Una vez que procesemos su solicitud para unirse, nos
comunicaremos con usted.

¢Como puedo obtener ayuda con este formulario?

Llame a Highmark al 1-866-746-7971

(los usuarios de TTY pueden llamar 711) o a Medicare
gratis al 1-800-633-4227 y oprima el 8 para asistencia
en espanol y un representate estara disponible para
asistirle.

Las personas que no tienen hogar:

» Sidesea unirse a un plan pero no tiene residencia
permanente, un apartado postal, una direccién
de un refugio o clinica, o la direccién donde recibe
correo (por ejemplo, cheques de seguridad social)
pueden considerarse su direccion de residencia
permanente.

Segun la Ley de Reduccién de Trdmites de 1995, ninguna persona estd obligada a responder a un formulario de recopilacién de informacién a menos que muestre
un ndmero de control vdlido de la OMB. El nimero de control vdlido de la OMB para este formulario es 0938-1378. Se estima que el tiempo necesario para
completar esta informacién es de 20 minutos por respuesta, incluyendo el tiempo necesario para revisar las instrucciones, buscar en los recursos de datos existentes,
recopilar los datos necesarios y completar y revisar el formulario. Si tiene algin comentario sobre la precisién de las estimaciones de tiempo o sugerencias para
mejorar este formulario, escriba 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 ningiin documento que contenga su informacién personal (como reclamaciones, pagos, historiales médicos, etc.)
a la Oficina de Autorizacién de Informes de la PRA. Cualquier documento que recibamos que no se refiera a cémo mejorar este formulario o su carga de
recopilacién (descrito en la OMB 0938-1378) serd destruido. No se conservard, revisara ni enviard al plan. Consulte “;Qué sucede después?” en esta pdagina para

enviar su formulario completo al plan.
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INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR ESTA SOLICITUD DE INSCRIPCION

Asegurese de ubicar el producto y el plan en el que elige inscribirse y su condado de residencia en la siguiente lista para
determinar la prima que pagara.

Si tiene preguntas o necesita ayuda para encontrar su prima, lldmenos al nimero gratuito que aparece en la portada de
este formulario y un representante experto lo ayudara a comprender su cobertura y sus costos.

Complete Blue PPO Distinct (PPO)
062: $109

Bucks, Chester, Philadelphia, Montgomery

Freedom Blue PPO Valor (PPO)
056: $0

Bucks, Chester, Philadelphia, Montgomery



Seccion 1 — Todas las dreas de esta pagina son obligatorios

(a menos que estén marcados como opcionales)

Por favor marque en que plan desea inscribirse:

[0 Complete Blue PPO Distinct (PPO)
$ prima por mes

1 Freedom Blue PPO Valor (PPO)
$ prima por mes

Nombre Apellido Inicial del segundo nombre (opcional)
Fecha de nacimiento Sexo Numero de teléfono
/ / M F ( )
M M D D A A A A

Direccion de residencia permanente (no ingrese un apartado postal, excepto en el caso de personas sin hogar; un
apartado postal puede considerarse su direccion de residencia):

Ciudad Condado Estado Cédigo postal

Direccion postal, si es diferente de su direccién permanente (se permiten apartados postales):
Direccion

Ciudad Estado Cddigo postal

Su informacion de Medicare

Numero de Medicare Por favor proporcionar su niimero de Medicare tal como aparece en su tarjeta roja, blanco y azul del
seguro médico de Medicare.

Responda estas preguntas importantes

¢Tendrd otra cobertura para medicamentos recetados (como VA, TRICARE) ademds de Highmark?
[Osi [ No

Nombre de ofra cobertura: Miembro nimero para esta cobertura: Numero de grupo para esta cobertura:




Seccidon 2 — Todas las dreas de esta pdagina son opcionales

Responder estas preguntas es su decision. No se le puede negar la cobertura por no completarlas.

Seleccione la casilla a continuacién si desea que nos comuniquemos con usted para informarle sobre la
recepcion de informacién en un idioma distinto del inglés:

[] Me gustaria recibir mis materiales en un idioma distinto del inglés.
[J Seleccione una de las casillas si desea que le enviemos la informacién en un formato accesible:

[IBraille []Letragrande []CD de audic []CD de datos

Comuniquese con Highmark al 1-866-746-7971 si necesita informacion en un formato accesible o en un idioma distinto del inglés.
TTY usuarios deben llamar al 711. Nuestro horario de oficina es:

1de octubre - 31 de marzo 8 a.m. a 8 p.m,, los 7 dias de la semana
1de abril - 30 de septiembre 8 a.m. a 8 p.m,, lunes - viernes
¢Trabajo? [1Si [INo ¢;Trabaja su cényuge? []Si [ No

¢Estd inscrito en el programa Medicaid de su estado? [1Si [ No

Si afirma, proporcione el nimero de Medicaid:

Lista su médico primario, clinica, o centro de salud:

Direccién de su médico primario, clinica, o centro de salud:

[]Soy paciente actual de este proveedor.

Proporcione su correo electrénico si desea recibir comunicaciones relacionadas con educacion para la salud,
recordatorios y otra informacién (opcional).

Correo electrdnico:

Estos correos electronicos pueden incluir informacién médica confidencial especifica para sus necesidades. Si acepta recibir correos electrénicos o mensadjes de texto, existe la posibilidad de que un
tercero o (intermediario) no autorizado los monitoree, intercepte, lea o modifique antes de llegar a su correo electronico y que la informacion dirigida a usted llegue a la persona equivocada o que sus
cuentas electrénicas sean pirateadas. Al aceptar, Usted comprende y acepta estos riesgos.




DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Los centros para Medicare y los servicios de Medicaid [Centers for Medicare & Medicaid Services] (CMS) recopilan
informacién de los planes de Medicare para dar seguimiento a la inscripcién de los beneficiarios en los planes
Medicare Advantage (MA), mejorar la atencién médica y para el pago de los beneficios de Medicare. La Seccidn
1851 de la Ley del Seguro Social (Social Security Act) y 42 CFR, 422.50 y 422.60 autorizan la recopilacién de esta
informacién. Los CMS pueden usar, divulgar e infercambiar datos de inscripcién de los beneficiarios de Medicare
segun lo especificado en el sistema de aviso de registros [System of Records Notice] (SORN) “medicamentos con
receta de Medicare Advantage [Medicare Advantage Prescription Drug] (MARXx)”, Numero de sistema. 09-70-0588.
Responder a este formulario es voluntario. Sin embargo, si no responde puede afectar su inscripcidn en el plan.

Atestacidon de elegibilidad para un periodo de inscripcion

Tipicamente, usted puede inscribirse en un plan Medicare Advantage Unicamente durante el periodo de inscripciéon
anual a partir del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada aro. Existen excepciones que pueden permitirle inscribirse
en un plan Medicare Advantage fuera de este periodo.

Lea atentamente las siguientes declaraciones y marque la casilla si le corresponde. Al marcar cualquiera de
las siguientes casillas, usted certifica que, a lo mejor de su conocimiento, usted es elegible para un periodo de
inscripcién. Si nosotros mds tarde determinamos que esta informacién es incorrecta, usted puede ser dado de bgja.

Nuevo con Medicare o cambio a su cobertura

[0 Estoy haciendo mi eleccién de periodo de inscripcidn anual (del 15 de octubre al 7 de diciembre).

O

Soy nuevo en Medicare.

[0 Recientemente perdi involuntariamente miloable cobertura de medicamentos recetados (“loable” significa una

cobertura tan buena como la de Medicare). Perdi mi cobertura de medicamentos el (insertar fecha).
[0 Estoy dejando o deje la cobertura de mi empleador o sindicato el (insertar fecha).

[ Mi plan estd terminando su contrato con Medicare, o Medicare estd terminado su contrato con mi plan.

Cambio reciente de residencia

0 Me mudé recientemente o planeo mudarme fuera del drea de servicio de mi plan actual, o me mudé

recientemente o planeo mudarme y este plan es una nueva opcién para mi (insertar fecha de

mudanza).

[0 Regresé recientemente a los Estados Unidos después de vivir permanentemente fuera de los Estados Unidos.

Regresé a los Estados Unidos el (insertar fecha).

[0 Me estoy mudando, vivo o me mudé recientemente de un centro de atencién a largo plazo (por ejemplo, una
residencia de ancianos). Me mudé/me mudaré/me mudaré del centro el (insertar fecha).

[0 Recientemente obtuve el estatus de presencia legal en los Estados Unidos. Obtuve este estatus el

(insertar fecha).

[0 Recientemente fui liberado de prisién. Fui liberado el (insertar fecha).

Cambio en ingreso o necesidades especiales / requisitos del plan

[0 Tengo Medicare y Medicaid (o mi estado me ayuda a pagar las primas de Medicare) o recibo ayuda adicional

para pagadr mi cobertura de medicamentos recetados de Medicare, pero no he tenido ningin cambio.

[0 Recientemente, fuve un cambio en mi ayuda adicional para pagar la cobertura de medicamentos recetados de

Medicare (recién recibi ayuda adicional, hubo un cambio en el nivel de ayuda adicional o la perdi) en

(insertar fecha).



[0 Pertenezco a un programa de asistencia farmacéutica proporcionada por mi estado.

[0 Recientemente dejé un plan PACE [Program of All-Inclusive Care for the Elderly] (programa de atencién integral para

personas mayores) el

(insertar fecha).

[0 Estaba inscrito en un plan de necesidades especiales [Special Needs Plan] (SNP), pero perdi la elegibilidad para

necesidades especiales requerida para estar en ese plan. Me dieron de baja del SNP el

(insertar fecha).

[0 Estoy inscrito en un plan Medicare Advantage y quiero hacer un cambio durante el periodo de inscripcién abierta
de Medicare Advantage [Medicare Advantage Open Enrollment Period] (MA OEP).

[0 Me inscribi en un plan de Medicare (o de mi estado) y quiero elegir un plan diferente. Mi inscripcién en ese plan

comenzd el (insertar fecha).

O Recientemente, tuve un cambio en mi Medicaid (obtuve Medicaid recientemente, tuve un cambio en el nivel de

asistencia de Medicaid, perdi Medicaid) el

(insertar fecha).

Otra razon

O Estoy en un plan identificado como de bajo rendimiento constante.

[0 Me vi afectado por una emergencia o un desastre mayor, segun declarado por la agencia federal de manejo de

emergencias [Federal Emergency Management Agency] (FEMA) o por una entidad gubernamental federal, estatal

o local. Una de las otras declaraciones aqui mencionadas me correspondia, pero no pude presentar mi solicitud de

inscripcién debido al desastre.

[0 Me estoy inscribiendo en un plan Medicare de 5 estrellas.

0 Ninguna de las anteriores aplica.

Pago de la prima de su plan

Puede pagar la prima mensual de su plan (incluida
cualquier multa por inscripcién tardia que tenga

o pueda adeudar) por correo postal o mediante
transferencia electrénica de fondos [Electronic Funds
Transfer] (EFT) mensual, trimestral, semestral o anual.
También puede optar por pagar su prima deduciéndola
automaticamente de su cheque de beneficios del seguro
social o de la junta de jubilacién ferroviaria [Railroad
Retirement Board] (RRB) cada mes.

Por favor seleccionar su opcidn de pago de prima:

Informacidn acerca de transferencia electrénica de
fondos y factura electrénica se incluird con su primera
factura.

Me gustaria recibir una factura:

Q Mensual O Trimestral O Semestral QO Anual

U Deduccién automdtica su cheque mensual de beneficios
del seguro social o de la junta de jubilacién ferroviaria
[Railroad Retirement Board] (RRB). Recibo beneficios
mensuales de:

U Seguro social
U RRB

(La deduccién puede tardar dos meses o mds en comenzar
después de la aprobacién. En la mayoria de los casos, si se
aprueba, la primera deduccidn de su cheque de beneficios
incluird todas las primas adeudadas desde la fecha efectiva
de su inscripcién hasta el momento en que comience la
retencion. Si no se aprueba, le enviaremos una factura
impresa por sus primas mensuales).

Si tiene que pagar un monto de ajuste mensual relacionado
con los ingresos de la parte D [Part D-Income Related
Monthly Adjustment Amount] (Part D-IRMAA), debe pagar
este monto adicional ademds de la prima de su plan. El
monto generalmente se descuenta de su beneficio del
seguro social o puede recibir una factura de Medicare (o de
la RRB). NO pague a Highmark el monto de ajuste mensual
relacionado con los ingresos de la parte D (Part D-IRMAA).



IMPORTANTE: Lea y firme abajo:

Debo mantener ambos Parte A del hospital y la Parte B
del médico para permanecer en este plan Medicare
Advantage de Highmark.

Al inscribirme en este plan Medicare Advantage,
reconozco que Highmark compartird mi informacion
con Medicare, quien podrd usarla para dar seguimiento
a mi inscripciodn, realizar pagos y para otros fines
permitidos por la ley federal que autoriza la recopilaciéon
de esta informacién (consulte la declaracién de la ley de
privacidad mds arriba).

Entiendo que solo puedo estar inscrito en un plan
Medicare Advantage a la vez y que la inscripcién en
este plan cancelard automdticamente mi inscripcién en
otro plan Medicare Advantage (se aplican excepciones
para los planes MA PFFS y MA MSA).

Responder a este formulario es voluntario. Sin embargo,
no responder podria afectar su inscripcion en el plan.

La informacién de este formulario de inscripcidn es
correcta seguin el mejor de mi conocimiento. Entiendo
que si proporciono informacién falsa intfencionalmente
en este formulario, se me cancelard la dfiliacién al plan.

Entiendo que, al comenzar mi cobertura

de Highmark, debo obtener todos mis

beneficios médicos y de medicamentos recetados

e Highmark. Los beneficios y servicios

proporcionados por Highmark y contenidos en mi
documento de “Evidencia de Cobertura” [Evidence of
Coverage] (EOC) de Highmark (tfambién conocido
como contrato de miembro o acuerdo de suscriptor)
estardn cubiertos. Ni Medicare ni Highmark pagardn los
beneficios o servicios que no estén cubiertos.

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 su
contenido. Si la firma un representante autorizado
(como se describe anteriormente), esta firma certifica
que:

1. Esta persona estd autorizada por la ley estatal para
completar esta inscripcién, y

2. Medicare puede solicitar la documentacién que
acredite esta autorizacion.

Fir

ma

Fecha de hoy

Si usted es el representante autorizado, firme arriba y complete estas dreas:
Nombre

Direccion

Numero de teléfono

Relacion con el afiliado

(

)

Usar solo — agente, corredor, o tercero/intermediario

Relacidon con el afiliado:
U Agente
U Corredor
U Consejero de SHIP
U Representante autorizado
U Otro (tercero/intermediario)

Nombre:

NPN (obligatorio para agentes/corredores):

Fecha de vigencia de la cobertura:

Fecha recibida:




<HIGHMARK @

An Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association

La Discrimination Es llegal

El Plan cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo, incluidos los estereotipos sexuales y la identidad de género. El Plan no excluye ni trata a las personas
de forma diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo asignado al nacer, identidad de género o
género registrado. Asimismo, el Plan no denegara ni limitara la cobertura de ningln servicio de salud por el hecho de que el sexo
asignado al nacer, la identidad de género o el género registrado de una persona sea diferente del que habitualmente recibe
dicho servicio. El Plan no denegara ni limitara la cobertura de un servicio de salud especifico relacionado con la transicién de
género si dicha denegacidn o limitacidn resulta en discriminacidn contra una persona transgénero. El Plan:

e Proporciona ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidad para que puedan comunicarse eficazmente con
nosotros, como:
— Intérpretes cualificados de lengua de sefias
— Informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electréonicos accesibles, otros formatos)

e Proporciona servicios lingliisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés, como:
— Intérpretes cualificados
— Informacidn escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Coordinador de Derechos Civiles.

Si considera que el Plan no le ha proporcionado estos servicios También puede presentar una queja sobre derechos civiles
o lo ha discriminado de alguna otra manera por motivos de ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, incluidos Salud y Servicios Humanos de EE. UU. electrénicamente a
los estereotipos sexuales y la identidad de género, puede través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles,
presentar una queja ante el Coordinador de Derechos Civiles: disponible en ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por

Civil Rights Coordinator correo postal o teléfono a:

P.O. Box 22492 U.S. Department of Health and Human Services
Pittsburgh, PA 15222 200 Independence Avenue, SW
Teléfono: 1-866-286-8295 (TTY: 711), Fax: 412-544-2475 Room 509F, HHH Building

Correo electronico: CivilRightsCoordinator@highmarkhealth.org  Washington, D.C. 20201

Puede presentar una queja en persona o por correo postal, fax Teléfono: 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una Los formularios de queja estan disponibles en
queja, el Coordinador de Derechos Civiles esta a su disposicion. hhs.gov/ocr/office/file/index.html

ATTENTION: If you speak English, free language translation and interpretation services are available to you. Appropriate auxiliary
aids and services (such as large print, audio, and Braille) to provide information in accessible formats are also available free of
charge. Call the number on the back of your ID card (TTY: 711) for help.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de traduccidn e interpretacién de idiomas. También hay
disponibles ayudas y servicios auxiliares adecuados (como letra grande, audio y Braille) para proporcionar informacién en
formatos accesibles sin cargo. Llame al nimero que figura al dorso de su tarjeta de identificacién (TTY: 711) si necesita ayuda.

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Ubersetzungs- und Dolmetscherdienste zur Verfiigung.
AuRerdem sind kostenlos entsprechende Hilfsmittel und Dienstleistungen (wie GroRdruck, Audio und Blindenschrift) zur
Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten erhaltlich. Wahlen Sie hierflr bitte die Nummer auf der Riickseite
Ihrer Ausweiskarte (TTY: 711).
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ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen seévis tradiksyon ak entépretasyon aladispozisyon w gratis nan lang ou pale a. Ed ak sévis
siplemante apwopriye (telke gwo let, odyo, Braille) pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou. Rele nimewo ki
sou do Kat ID w lan (TTY: 711) pou jwenn éd.

BHUMAHWE: Echm Bbl roBopuTe Ha PyCCKOM s3blKe, Bam A0CTynHbI 6ecnaaTHble yCayrv nepesoda Ha Apyroi A3bik. TakKe
npegocTaBafseTca JONOAHUTENbHAA 6ecnaaTHaA NoMoLLb 1 ycayru oTobparkeHna nHopmaLmMm B JOCTYMHbIX popmaTax
(Hanpumep, KpynHbIM WpKUTOM, WIpUdTOM Bpaiina unm B Buae ayamosanucu). s nosayyeHns NomoLLy NO3BOHUTE MO HOMEPY,
yKa3aHHOMY Ha 06paTHOW CTOpPOHe Ballen NAeHTUPUKALMOHHOM KapTbl (TTY: 711).

ATTENZIONE: se parla italiano, sono disponibili servizi gratuiti di traduzione e interpretariato. Sono inoltre disponibili
gratuitamente adeguati supporti e servizi ausiliari (ad esempio caratteri grandi, audio e Braille) per fornire informazioni in
formati accessibili. Per assistenza, chiami il numero riportato sul retro della Sua tessera di identificazione (TTY: 711).

ATTENTION : si vous parlez francais, des services de traduction et d’interprétation gratuits sont a votre disposition. Vous pouvez
aussi bénéficier gratuitement de I'acces a des outils et services auxiliaires appropriés (affichage en gros caracteres, audio et le
braille) dans des formats accessibles. Veuillez appeler le numéro qui se trouve au verso de votre carte d’identification (TTY : 711)
pour obtenir de l'aide.

AKIYESI: Ti 0 ba nso &dé Yorubd, awon ise itumo ati ogbufo eédé wa ni arowotd 16f&é fin 0. Awon ise itdju ati iranlowd té ye (bii
titewé nla, ghigho ohun, ati iwé afdju) lati pése iwifinni ni awon Ona irdaye si wa pelu |0féé. Pe nomba t6 wa lehin kaadi
idanimo re (TTY: 711) fun iranlowo.

YAMYNYA 7RYOK (19 M9 0Y0'INYO AIWOYNRT [IX AAXYTIVAR TRIDY [VNIZRL V'R DIP WA TR UTYI 1R QIR 12100K
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