TARJETA DE INSCRIPCION DE PLAN DE SALUD AUTOFINANCIADO DE EMPLEADO
Puede ser Photocopied o duplicado para su uso. Por favor complete en tinta e inicial las modificaciones.
SECCION 1 - INFORMACION DE EMPLEADOS

NOMBRE Y APELLIDOS DEL EMPLEADO ESTADO Civit Almirante
UTILIZAR SOLO
DIRECCION DE LA RESIDENCIA CIUDAD ESTADO 2IP CASO NO.
NUMERO de teléfono (induya codigo de area) Mejor tiempo en contacto con (sl se requiers informacion adicional por administrador) NO. DE EMPLEADO
FECHA comenzé a tiempo completo {(mnvdd/aa) NUMERO DE SEGURO SOCIAL CLASE
EMPLEADO POR TELEFONO de empleador (incluya cédigo | NO, PROM. HORAS FECHA DE VIGENCIA
de area) TRABAJO SEMANALMENTE
UBICACION DEL EMPLEADOR - DIRECCION CIUDAD ESTADO | zIP occC
SigNoa
OCUPACION Y DEBERES CUP 48
SiONOC
DATE
0 . . . CUP 40
Yo soy [ nome un dueiio. socio o Director Corporativo sianog
me estoy inscribiendo para (marque uno)ElSéIo a uno mismo |:| Ser conyuge y |:| Yo y menores |:| uno mismo, ia ST
esposa e hijo (s) SIGNOCQ

RENUNCIA DEPENDIENTE

Si tiene dependientes (cédnyuge o hijos) y no esta inscribiendo a $odos ellos, por favor complete o siguiente:
No estoy inscribiendo mi (cheque uno o ambos): [] Cényuge [ menores (marque uno)

Porque; [ cubierto por oftro plan de salud de grupo/individual. O otros (explicar)

Entiendo que tengo ef derecho de inscribir a mis dependientes en este momento. Yo estoy voluntariamente negarse a inscribir a mis
dependientes y no han sido inducidos o presionados por alguien a declinar tal cobertura, Yo entiendo gue, si no inscribo a mis
dependientes en este momento y no tiene otra cobertura de calificacion, su derecho a inscribirse en el futuro puede ser restringida,
con una fecha fardia o un fargo periodo de limitacion de condicion preexistente.

INFORMACION del participante completo para cada persona a ser matriculados (utilice la hoja adicional si es USC DE ADM
necesario}. :
NOMBRES DE LOS Fecha de NUMERO DE D&
PARTICIPANTES RELACION | SEXO | ALTURA | PESO | \yiientc | seGURoSOCIAL [MUW [MHX [LAT o™ IPXT

del erapleads Ao

SECCION 2 - COBERTURA PREVIA DE CREDITO




Se usted o sus dependientes han cubierto bajo cualquier plan de beneficios de salud en los uitimos 90 dfas?... [] Si O
En caso afirmativo, establecer crédito cobertura previa, proporcione la siguiente informacion en todas las coberturas vigentes en
los Gltimos 12 meses (la mayoria de esta informacion puede obtenerse de su plan de beneficios actual tarjeta de identificacion):

Tipo de cobertura [ Médicos integrales [ Otros (sfrvase proporcionar copia de {os beneficios del plan o programa de beneficios)

Nombre del Plan de satud de saiud Plan___ (numero de teléfono )

Fecha de vigencia de ta anterior Coverage___ terminacion Date____ Razén de

cobertura Tenmination

Pian tipo (1 Empleador patrocinado por el empteador Name___ politica/CERT Number___

[ individualPoliza/Number____
Cobertura era para (marque todas las que correspondan); [ self [0 Spouse___[ Nifios

Prueba de cobertura es necesaria si la cobertura previa es distinta al plan de su empleador actual. Por favornos proporciona una copia de su
lcertificado de cobertura acreditable proporcionada por el plan de safud u ofra documentacion adecuada. Sies de cobertura para st mismo o a
un dependiente de una fuente diferente por favor documento sobre una hoja de papel por separado y adjunte.

SECCION 3 — INFORMACION MEDICA

Proporcione detalies para cualquier respuesta "Si" a continuacion

1. En fos Gltimos 5 afios, usted o alguien inscribiendo para cobertura tenia un diagnéstico de o consuita, tratamiento
o medicamentos para:

Si.NO SiNQ

... Cerebro o sistema nervioso...[] [ Diabetes o aztcar en la orina..[J [

... Trastorno endocrino o suprarrenal...[] [ digestivo o trastorno Gastrointestinal...[J

... Higado, pancreas o rifion.. [0 mama u érganos reproductivos...1 [

... Presion de sangre anormal...[] [0 Desordenes autoinmunes...J

... Corazén o sistema circulatorio...[] [ trastornos de vuelta o la columna..[JO

... Dolor en el pecho o un accidente cerebrovascutar...[]1[ la artritis reumatoide...000

e BIOOT DISOTAES......cvuvcveiieis e e ress e O 0 enfisema, Tuberculosis, cronica

... Los vasos linfaticos o glandulas...[]1 [0 La enfermedad pulmonar obstructiva...[]1 O

... Cirrosis o Hepatitis...[] ] esclerosis mltiple o Fibrosis quistica....JO

.. La leucemia o la enfermedad de Hodgkin de...J[ piel o enfermedad det colageno...01

. Céncer {excluyendo el Carcinoma de células basales)...[] [ enfermedad de los masculos...[J0

2 En los Gitimos 5 anos, tiene cualquiera inscribiendo para cobertura diagnosticado como teniendo o tratado para el ser humano
infeccién del virus (VIH) de inmunodeficiencia, cualquier otro sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o
SIDA relacionados con
condicién compleja de (ARC), pérdida de peso significativa, fatiga cronica, diarrea, sudoracidon nocturna o
agrandamiento de las glandulas?...OSICINO

3. Esta usted o cualquier dependiente (ya sea con cobertura o no) cirugia actualmente embarazada o anticipacién, o alguien
esta inscribiendo para ta cobertura de movilidad, restringida o incapaz de realizar las actividades normales del diario
living and self
CAre?.... s i i e s s s e s o e e
OsiOno

4. Durante los Uitimos 5 afios, tiene alguien inscribiendo para cobertura visité un médico, tenia una consulta médica,
had surgery, or DEEN NOSPIAIZEA?. ... icuiiiiiiiiiii it sree s ts e s iae s shssbebbesebs s s s e ems b s Sa s e b L b2k e et bansmseasba s bmans e smsasdoesn s on b e ma et
OsiCONO

5. Usted o cualquier dependiente de matriculas para cobertura actuaimente tomando medicamento?...1STCINO

6. Para cualquier persona con cobertura,hay alguna condicién médica existente o problema (incluyendo cualquier
¢ no diagnosticado sintomas) en este formulario de inscripcién no que se divulgaron lo contrario? Si respuesta es "si



provide details below.

Utilice este espacio para dar informacion a cualquier respuesta “Si" a las preguntas 1 a 6. Utilice una hoja por

separado si se necesita espacio adicional; signo

y adjunte paginas adicionales. Si toma el medicamento para la presion arterial alta, por favor incluya sus pasados

lecturas de la presion arterial 3.

Persona

Condicién médica o
Razén especifica para el
{ratamiento

Fechas de
Tratamienio

Los
medicamentos
y las dosis

Estadode
recuperacion

Enumere cualquier tratamiento, cirugfa o
cirugfa prevista para esta condicion.




SECCION 4 - EMPLEADO DECLARACION Y FIRMA

Yo por la presente: Request inscripeion en los fondos propios grupe Health Plan (Plan) establecido y mantenide por
mi empleador {pafrono) para sus empleados elegibles y sus dependientes elegibles; Representan gua yo soy

un empleado elegible del empleador; Que mis declaraciones y respuestas a las preguntas en este formulario de
inscripcion son veridicas y completas a lo mejor de mi conocimiento y creencia; y autorizar fa necesaria de
empleador deducir cualquier Plan de contribucién de mis ganancias.

ADEMAS RECONOCER Y ENTENDER: Esto es no un plan de beneficio asegurado; Los beneficios del Plan son
autofinanciados {autoasegurado) por el empleador; El empleador es responsable de todos 10s benefician;
Cobertura no es eficaz hasta que el Plan aprueba este formulario de inscripcion; Beneficios del plan estan
disponibles sdlo si una persona esta cubierta por, y se han recibido todas las contribuciones necesarias para tal
cobertura por el Plan; Si yo he renunciado cobertura para un dependiente, también renuncio a todos los reclamos
bajo el Plan de beneficios para los que dependen vy si decide inscribir a esa persona en una fecha posterior, ia
efectiva fecha para mis dependientes pueden refrasarse, o una de 18 meses

Podran aplicar el Plazo de prescripcion de condicidn preexistents ; Una descripcion completa de los beneficios del
gasto madice bajo el Plan aparece en la descripcion de Plan de exiracto, que resume el Plan oficialDocumento ;
Tagente presentando esta inscripcion carece de autoridad para cambiar fa forma de inscripcidn, aprobar el Plan de
cobertura, alterar los #érminos det Plan o Hguidar los rectamos; El empleador ha delegado ciertos actos
administrativos ne fiduciario, ministeriales, deberes y responsabilidades del Plan a Allied National, Inc., un
administrador de terceros con licencia (aliadeo); Sin embargo, e empleador patrocinando sigue siendo el patrocinador
de Plan, Pian fiduciaria, administrador del Plan y Plan fiduciario v es responsable de todas las determinaciones de
cobertura y fos pagos de beneficios; Aliade no asegura el Plan y no es responsable para la financiacion de los pagos
de beneficios, Mis declaraciones y respuestas en este formulario de inscripeidn seré {a base para la aprobacion de
Plan de cobertura y cuaiquier tergiversacion u omision puede resultar en un aumento en las tasas de contribucion
del Plan ¢ la terminacion de mi cobertura; Cualguier persona gue, a sabiendas y con intencidn de defraudar, envia
un formutario de inscripcién, 0 presenta un reclamo, que confiene una declaracion materialmente falsa, u omitiendo
informacion materialmente falsa, puede ser culpable de fraude en un Tribunal de Justicia.

Este PLAN contiene una limitacién de las condiciones preexistentes: Si usted (o su dependienie) tiene una
condicidn médica antes de inscribirse en el Pian, usted (o su dependiente} puede ser objeto de 12 meses tenga
ningun estado prescripeion {18 meses para fines inscritos), 2 menos que reducirse o eliminarse mediante cobertura
acreditabie; Esta exclusion se aplica sdlo a las condiciones médicas que consejo meédico, diagndstico, cuidado
tratarmiento se recomienda o recibid durante el periodo de seis 8 meses antes de la fecha efectiva de cobertura bajo
el Pian (o el inicio de un periodo de espera); Esta exciusion no se aplica a embarazo, cualquier persona menores
de

19 aflos de edad, o los hijos dependientes afiliados al Plan dentro de 30 dias de nacimiento, adopcién o colocacion
para adopcion; Cobertura de salud previo para usted (o su dependients} puede utilizarse para redugir o eliminar la
Himitacidn de condicion preexistente, perc sélo si califica como cobertura acreditable y no han experimentado una
ruptura en la cobertura superior a sesenta y dos (62) dias consecutivos; Usted (c su dependiente) tiene derecho a
la prueba de cobertura acreditable, documento solicitar un "certificado de cobertura acreditable” {u otra prueba de la
cobertura) de su plan previo y enviando a atiado; También puede demostrar cobertura acreditable por otros medios;
Servicio al cliente aliados

800-825-7531 para asistencia,

Derechos de inscripcidn especial: Si usted adquiere un nueva dependiente por matrimonio, nacimianto, adopcién
© colocacion para adopcidn, élfella pueden ser capaces de inscribirse sin demora ni pena, si usted solicita
inscripcion dentro de 31 dias (del matrimenio, nacimiento, adopcién o colocacion para adopeidn); Si rechazas la
matricula para cualguier dependiente (incluyendo a su conyuge) debido a otro plan de szlud o cobertura de seguro
de grupo y dependen de posteriormente se convierte en elegible para la cobertura de ofra (o0 el empleador deja de
centribuir a gue la cobertura), élfella pueden ser capaces de inscribirse sin demora ni pena, si usted solicita
inscripcion dentro de

31 dias d& inhabilitacion o terminacién de las contribuciones del empleador; Si rechazas la matricula para

cualguier dependiente (incluyendo a su cdnyuge) debido & fa cobertura de Medicaid o un plan de salud del nifio de
estado, y cobertura de dependientes se termina posteriormente debido a la inhabilitacion, él/ella pueden ser
capaces de inscribirse sin demora ni pena, si usted sclicita inscripcién dentro de 60 dias de la terminacion de la
cobertura; i rechazas la matricula para cualguier dependiente (incluyendo a su conyuge) y dependienie de
posteriormente se convierte en elegible para un subsidio de asistencia premium de Medicaid o un plan de salud del
nifo de estado, élfella pueden ser capaces de inscribirse sin demora ni pena, si usted solicita inscripeion dentro de
60 dias de elegibilidad para el subsidio. Para solicitar inscripeion especial contacio del empleador o aliado servicio
al cliente al

800-825-7531.

Aviso de informacion PERSONAL: Como requerido por ley, este avise se pretende informarle gue 1) Podemos



recopilar informacion personal de terceros; 2) Dicha informacion, asi como otra informacién privilegiada o personal
recogidas por el plan de salud o su representante legal puede ser en algunos casos, segin lo prescrito por la ley,
divulgada a terceros sin su autorizacion previa; 3) Usted tiene el derecho de acceso y rectificacion de la informacion
recogida; 4) Su derecho de acceso no incluye cuaiquier informacion que se relaciona y se recoge en conexion con,
0 en anticipacién razonable de, demanda o procedimiento civil 0 penai; 5) Nosotros le proporcionaremos un aviso
mas detallado de las practicas de informacion bajo peticion.

Autorizacion para la divulgacion de informacidn: autorizo la divulgacion de toda ia informacion personal no
publica e informacion de salud protegida identificabie individualmente para mi {y mis dependientes), incluyendo pero
no limitado a la situacion laboral, otro pian de cobertura de salud, diagnéstico, prondstico, tratamiento médico o
cuidado, en su caso y condiciones fisicas 0 mentales (incluyendo la dependencia de alcohol o drogas), por cualquier
médico, médico, hospital, otro médica relacionada con la instalacion, comparfia de seguros, plan de empleador o
beneficio tener dicha informacién, para el ptan de saiud o su representante legal, agente o proveedor, con el fin de
proceso de inscripcion y reclamaciones. Reconocen y aceptan que esta autorizacion sera valida durante dos 2 afios;
que yo puedo revocar por escrito en cualquier momento; que puedo pedir una copia de esta autorizacién; esa
inscripcion, pero no la tramitacién de las solicitudes, esta condicionada en mi firma esta autorizacion; que esta
autorizacion se utitizard como su propio documento, independiente de la inscripcion; que una copia de esta
autorizacion sera tan valida como la original; que cuaiquier documentacion o informacién revelada en virtud de esta
autorizacion puede ser noautorizada y ya no puede ser cubierta por las leyes de privacidad federales o estatales; y
que tengo autoridad para actuar como representante personal de mis dependientes (si esta solicitando cobertura de
dependientes).

Firma del empleadoX
Date

Copias electronicas de la tarjeta de inscripcion por fax, correo electronico u otros medios electrénicos se considerara un original.
DEVOLVER la tarjeta de inscripcion a fa gestion de Montgomery:
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