BlueCross BlueShield of Oklahoma

Como solicitar el formulario 1095-B

Como asegurado de Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma (BCBSOK),
ya no necesita incluir la informacién del formulario 1095-B en su
declaracion de impuestos federales.

UStEd aan puede Obtener su formUIario BlueCross BlueShield
1095 B de BCBSOK of Oklahoma

Member Name
John Q. Sample

Su solicitud debe incluir lo siguiente: e 5678

9 Group Number 987654

@ Sunombre:
@ Sun-deasegurado:

RxBIN 000000
RxPCN XXXX

B

€ sSuncde grupo:

Para recibir el formulario 1095-B, envie esa informacién a la siguiente direccion:

Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma
¢/0 1095-B Form Request

PO Box 660044

Dallas, TX 75266-0044

El formulario 1095-B sera enviado dentro de los siguientes 30 dias a la direccion registrada en nuestros expedientes.

Si tiene preguntas, comuniquese al nimero en su tarjeta de asegurado de BCBSOK.

Nombre:

Nudmero de asegurado:

Ndmero de grupo:

Ano fiscal:

Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma, a Division of Health Care Service Corporation,
a Mutual Legal Reserve Company, an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association 612920.0122
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