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Este paquete de materiales contiene su Solicitud de Inscripcion y Formulario de Cambios de
Anthem.

Esta Solicitud de Inscripcion y Formulario de Cambios se usa para todos los asociados nuevos
y existentes. Es imprescindible que la lea cuidadosamente y complete todas las secciones

necesarias.

También es importante que lea y comprenda los Términos y Condiciones Importantes que
aparecen en la ultima pdgina de este paquete de materiales.

Se requiere su firma en la seccion 11.

Nota importante: Es posible que tenga que proporcionar informacion adicional.

Gracias por escoger Anthem Blue Cross and Blue Shield

Para obtener mas informacién sobre Anthem, sus productos y servicios, visite www.anthem.com
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Solicitud de Inscripcion y Formulario de Cambios para el Seguro Médico -
Dental - Vista - Vida

Marque las coberturas que corresponden: [] Médico [ Dental [] Vista (] Vida

Complete toda la informacion requerida, escribiendo legiblemente en letras de molde. La informacion inexacta o ilegible sera devuelta causando una demora en el

proceso de solicitud.

(]l RAZON POR LA CUAL SE COMPLETA LA SOLICITUD Evento calificante.

DSoIicitud nueva

DQuitar familiar(es)

[JRrehabilitacion

DAgregar familiar(es)

EVENTO CALIFICANTE

DTerminacic’)n

[(Jcambio de PCP

DCambio de nombre (nombre anterior)

DCambio de beneficiario

DCambio de direccion/teléfono

DOtro

FECHA DE VIGENCIA/FECHA DEL EVENTO CALIFICANTE (MM/DD/AAAA) / /

INFORMACION SOBRE EL EMPLEADO

NOMBRE

INICIAL| APELLIDOS

Horas trabajadas por semana

Sueldo $

[ Por hora [ Por semana [ Por mes [ Por afio
D Dos veces al mes D Cada dos semanas

DIRECCION POSTAL (Direccion donde recibira la correspondencia como asociado)

CIUDAD

ESTADO

CODIGO POSTAL

TELEFONO DE CASA

TELEFONO DE LA OFICINA

) -

FECHA EMPLEO (MM/DD/AAAA)

[

/ /

EMPLEO A TIEMPO COMPLETO (MM/DD/AAAA)

NOMBRE COMPLETO DE LA COMPANIA

BENEFICIOS MEDICOS

D BlueAdvantage HMO*
D BlueAdvantage en el Punto de

Servicio (POS)*

Nombre del plan BluePreferred

(PPO)

Dotro (Nombre de la cobertura)

COBERTURA MEDICA

D Empleado

D Empleado y conyuge

D Empleado e hijo(s)

ramiia

D Rechazar y completar renuncia
(Seccion 9)

¥ COMPLETE ESTA SECCION S| SE ESTA INSCRIBIENDO EN UN PLAN DE ATENCION MEDICA QUE NO ES UN PLAN HMO O HMO EN EL PUNTO DE SERVICIO (POS)

k] BENEFICIOS Y COBERTURA DESEADOS cCconsulte con su empleador para conocer la cobertura disponible.
BENEFICIOS DENTALES

DAnthem Dental

[ Anthem Blue Dental PPO

[J Anthem Blue Dental PPO Plus
Dotro (Nombre de la cobertura)

PUESTO

COBERTURA DENTAL
D Empleado

D Empleado y cényuge
D Empleado e hijo(s)

Oramiia

D Rechazar y completar renuncia

(Seccion 9)

D Empleado
D Empleado y conyuge
D Empleado e hijo(s)

Oramiia

COBERTURA DE LA VISTA

D Rechazar y completar renuncia (Seccién 9)

¢ Ha tenido cobertura de plan de atencion médica durante los pasados 90 dias en Colorado o 63 dias en Nevada? DSi DNo. Si la respuesta es "Si", adjunte una copia de su
Certificado de Cobertura Acreditable, si esta disponible, u otra evidencia de cobertura (una copia de la(s) tarjeta(s) de idenficacion no puede contar como evidencia). Si la
respuesta es "No", consulte la disposicién sobre condiciones preexistentes, que aparece al reverso de este formulario.

INFORMAC ON SOBRE LA FAMILIA Indique su propio nombre y el de todos los dependientes para los que desee cobertura. Utilice una hoja adicional en caso de ser necesario.

FECHA DE NACIMIENTO

RELACION

CJAGREGAR NOMBRE DEL EMPLEADO INICIAL APELLIDOS SEXO
| | OcamBIAR (MWDDIAAAR)
Oauitar !/ SOLICITANTE
NOMBRE DEL MEDICO DE CABECERA (PCP)* NUMERO DE ID DEL PCP* ¢ PACIENTE ACTUAL?
Osi Ono
CJAGREGAR NOMBRE INICIAL | APELLIDOS SEXO FECHIGHIII)IE[':IACIMIENTO RELACION
11| OcamBIAR { AAAR)
Oauirar [ ]
g;ad” i que ha la mayoria de OSi ONO (Si la respuesta es "Si", ponga sus iniciales en la seccion 6, Declaracion jurada gg“BnEBgEERE\E(I;,gIESICO DE NUMERO DE ID DEL PCP* ¢(PACIENTE ACTUAL?
'Cob‘ertura de atencion médica debido a una para dependientes que han alcanzado la mayoria de edad.) D si D NO
& den judicial? OsSi ONO (Si la respuesta es "Si", adjunte una copia de la orden judicial.)
?B en ]ud.'C'? : di idad tal OSi ONO (Si la respuesta es "Si", adjunte el formulario para dependientes con
;}siigzr’; lente con discapacidaces mentales o discapacidades mentales o fisicas.)
LJAGREGAR | NOMBRE INICIAL | APELLIDOS SEXO ECH'\A’\I DE gf\cmﬁmo RELACION
| dcamBiArR ¢ AAR)
Oaquitar [
g;ad” i que ha la mayoria de OSi ONO (Si la respuesta es "Si", ponga sus iniciales en la seccion 6, Declaracion jurada gg“BnEBgEERE\E(I;,gESICO DE NUMERO DE ID DEL PCP* ¢(PACIENTE ACTUAL?
'Cob‘ertura de atencion médica debido a una para dependientes que han alcanzado la mayoria de edad.) D si D NO
& den judicial? o SI ONO (Si la respuesta es "Si", adjunte una copia de la orden judicial.)
?:. Juc .con . ° O si ONO (Si la respuesta es "Si", adjunte el formulario para dependientes con
;}sicas’? discapacidades mentales o fisicas.)
CJAGREGAR NOMBRE INICIAL | APELLIDOS SEXO FECHIGHIII)IE[':IACIMIENTO RELACION
Iv| OcamBIAR { AAAR)
Oaquitar [
¢D i que ha la mayoria de OSIONO (Si la respuesta es "Si", ponga sus iniciales en la seccién 6, Declaracion jurada NOMBRE DEL MEDICO DE NUMERO DE ID DEL PCP* ¢PACIENTE ACTUAL?
edad? para dependientes que han alcanzado la mayoria de edad.) CABECERA (PCP)*
¢Cobertura de atencion médica debido a una OSi ONO (Si la respuesta es "Si", adjunte una copia de la orden judicial.) D Si D NO
orden judicial? OSi ONO (Si la respuesta es "Si", adjunte el formulario para dependientes con
D i con di o discapacidades mentales o fisicas.)
fisicas?
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SIUSTED Y SU CONYUGE ESTAN USANDO APELLIDOS DIFERENTES, MARQUE EL RECUADRO QUE CORRESPONDE.

D MATRIMONIO CONSENSUAL — DISPONIBLE SOLO EN EL ESTADO DE COLORADO (Adjunte una copia de la Declaracion jurada de matrimonio consensual.) D CONYUGE MANTIENE SU NOMBRE
*DEBE SELECCIONAR UN MEDICO DE CABECERA SI VA A ESCOGER UN PLAN HMO O HMO EN EL PUNTO DE SERVICIO (POS).
Numero de seguro social A ser completado por el empleado

I o o _

Yo, el suscrito, verifico y atestiguo el hecho de que mi(s) hijo(s) es(son) soltero(s) y dependen financieramente de mi o dependen de mi debido a una orden judicial y que por tanto
cumple(n) con los requisitos para recibir cobertura bajo esta pdliza. Comprendo que soy responsable de notificar a Anthem Blue Cross and Blue Shield, a HMO Colorado o a HMO
Nevada dentro de los 31 dias posteriores a cualquier cambio en el estado de mi(s) dependiente(s). Comprendo que el cumplimiento con los requisitos de los dependientes que
han alcanzado la mayoria de edad se debe renovar cada afio hasta haberse alcanzado el limite maximo de edad, segun se especifica en el Certificado. Dicha cobertura estara
regida por la situacion real en el momento de prestar los servicios, y si mi hijo/a no cumple con los requisitos para ser considerado "dependiente" en el momento de prestarse los
servicios, los cargos por dichos servicios no seran reembolsables y podrian resultar de mi exclusiva responsabilidad. Anthem Blue Cross and Blue Shield or HMO Colorado/HMO
Nevada se reserva el derecho de solicitar en cualquier momento evidencia de dependencia de los que han alcanzado la mayoria de edad.

INICIALES

Ild SEGURO DE VIDA Complete esta seccion Unicamente para recibir cobertura de Anthem Life Insurance Company. Consulte con su empleador para determinar la cobertura disponible.

Marque el recuadro que corresponde: [J Vida de grupo a plazo fijo [ Vida de dependientes [J Discapacidad a corto plazo [ Discapacidad a largo plazo [ Vida complementaria Monto: $

NOMBRE DEL BENEFICIARIO PRINCIPAL INICIAL| APELLIDOS RELACION
NOMBRE DEL BENEFICIARIO SECUNDARIO INICIAL| APELLIDOS RELACION
8 ORMA O OBR A OBER RA D AR omplete esta seccio ed ) ge o alg o/a dependiente esta biertos por Medicare e una hoja adiciona
en caso de ser necesario
FECHA DE VIGENCIA FECHA DE VIGENCIA Si usted o alguno de los demas asociados tienen menos de NUMERO DE RECLAMO

NOMERE (nombre de pila, inicial, apellidos) DE LA PARTE A DE LA PARTE B 65 afios de edad, indique la razén de la discapacidad. DE MEDICARE

] RENUNCIA DE SEGURO

¢QUIEN ESTA RENUNCIANDO AL SEGURO?: (Marque todas las respuestas que corresponden.) [J EMPLEADO [JCONYUGE [ HIJO/A(S)

NO DESEO/DESEAMOS PARTICIPAR EN EL PLAN DE SEGURO DE GRUPO EN ESTE MOMENTO POR LAS RAZONES SIGUIENTES:

[ Dispongo de otro seguro de atencién médica de grupo. [J Dispongo de otro seguro de atencién médica individual.
] Dispongo de otro seguro dental de grupo. ] Dispongo de otro seguro de vista de grupo.
[ Dispongo de otro seguro de vida. ] No tengo otro tipo de cobertura de seguro y no me interesa tenerla en este momento.
] Soy dependiente de un militar uniformado o de un oficial retirado. 1 Soy un oficial retirado de las fuerzas armadas.
ENUMERE TODOS LOS DEPENDIENTES QUE NO PARTICIPAN EN LA COBERTURA DE GRUPO, INCLUIDO EL CONYUGE.
NOMBRE INICIAL APELLIDOS SEXO FECHA DE NACIMIENTO RELACION
(MM/DD/AAAA)
/ /
NOMBRE INICIAL APELLIDOS SEXO FECHA DE NACIMIENTO RELACION
(MM/DD/AAAA)
/ /
NOMBRE INICIAL APELLIDOS SEXO FECHA DE NACIMIENTO RELACION
(MM/DD/AAAA)
/ /
NOMBRE INICIAL APELLIDOS SEXO FECHA DE NACIMIENTO RELACION
(MM/DD/AAAA)
/ /
NOMBRE INICIAL APELLIDOS SEXO FECHA DE NACIMIENTO RELACION
(MM/DD/AAAA)
/ /
NOMBRE INICIAL APELLIDOS SEXO FECHA DE NACIMIENTO RELACION
(MM/DD/AAAA)

/ /
iy OTRO SEGURO

¢ TIENE USTED O ALGUN FAMILIAR SUYO ALGUNA COBERTURA MEDICA DISTINTA DE AQUELLA PARA LA CUAL SE ESTA SOLICITANDO COBERTURA? SI LA RESPUESTA ES "SI",
PROPORCIONE LOS NOMBRES DEL FAMILIAR O DE LOS FAMILIARES Y DEL PROVEEDOR:

MEDICO [siONO NOMBRE DEL ASOCIADO: NOMBRE DEL PROVEEDOR
DENTAL [sSiONO NOMBRE DEL ASOCIADO: NOMBRE DEL PROVEEDOR
VISTA OsiONO NOMBRE DEL ASOCIADO: NOMBRE DEL PROVEEDOR
MEDICAMENTOS DE VENTA CON RECETA [SiCONO NOMBRE DEL ASOCIADO: NOMBRE DEL PROVEEDOR

Por este medio certifico que he tenido la oportunidad de participar en el plan de seguro de grupo de mi empleador asegurado por la(s) compafiia(s) indicada(s) mas arriba. Me
han explicado el plan y he tomado la decision de no participar.

Si renuncio a la cobertura de atencién médica y no dispongo de otra cobertura de atencién médica de grupo o individual en este momento, comprendo que mis dependientes y

yo podemos inscribirnos como solicitante(s) tardio(s) sujeto(s) a un periodo de espera de condiciones preexistentes de 18 meses o en la fecha de aniversario del grupo,

sujeto(s) a un periodo de espera de condiciones preexistentes de 18 meses, si corresponde, o en la inscripcidn abierta anual del grupo, en caso de estar disponible.

Si estoy renunciando a la inscripcién para mi mismo y/o mis dependientes (incluido mi conyuge) debido a otra cobertura de seguro de atencién médica de grupo o individual,

en el futuro tendria la oportunidad de inscribirme a mi mismo y/o a mis dependientes en este plan, siempre y cuando solicite la inscripcién dentro de los 31 dias posteriores a

un evento calificante. Asimismo, si tengo un nuevo dependiente como resultado de matrimonio, nacimiento, adopcion o colocacion para adopcion, tendria la oportunidad de

inscribirme a mi mismo y a mis dependientes, siempre y cuando solicite la inscripciéon dentro de los 30 dias posteriores al matrimonio, nacimiento, adopcién o colocacién para

adopcion.

| FRMA
Comprendo que la cobertura que estoy solicitando esta sujeta a requisitos que deben cumplirse. Declaro haber leido todas las secciones de esta solicitud y
certifico estar de acuerdo con respecto a todos los puntos sefialados en este documento.

Firma del empleado Fecha

Form 96054-SP (REV. 3-03) vl



La siguiente declaracion corresponde a grupos completamente asegurados en el estado de Colorado, con 50 empleados o menos: “LA LEY DE
SEGUROS DE COLORADO ESTABLECE QUE TODOS LOS PROVEEDORES DE SEGUROS EN EL MERCADO
DE LOS GRUPOS PEQUENOS, DEBEN OFRECER A PEQUENAS EMPRESAS DE 2 A 50 EMPLEADOS
CUALQUIERA DE LOS PLANES DE BENEFICIOS DE ATENCION MEDICA QUE COMERCIALIZAN EN
COLORADO, INCLUYENDO, A PETICION DE LA PEQUENA EMPRESA, UN PLAN BASICO O ESTANDAR DE
BENEFICIOS DE ATENCION MEDICA, PARA TODO EL GRUPO PEQUENO, INDEPENDIENTEMENTE DEL
ESTADO DE SALUD DE CUALESQUIERA DE LOS INDIVIDUOS DEL GRUPO. GRUPOS COMERCIALES QUE
CONSTEN DE UN SOLO INDIVIDUO BAJO UN PLAN BASICO O ESTANDAR DE BENEFICIOS DE ATENCION
MEDICA NO PUEDEN SER RECHAZADOS DURANTE LOS PERIODOS DE INSCRIPCION ABIERTA, SEGUN LO
ESPECIFICA LA LEY.”

La siguiente declaracion es aplicable a planes de cobertura de atencion médica, dental, vista o vida ofrecidos por medio de Anthem Blue
Cross and Blue Shield, HMO Colorado, HMO Nevada y/o Anthem Life Insurance Company (colectivamente denominados “los Planes”):

Es ilegal proporcionar a sabiendas datos o informacion falsos, incompletos o engafiosos a una compania de
seguros con el propdsito de estafar o tratar de estafar a la compaiiia. Los castigos pueden incluir encarcelamiento,
multas, negacion del seguro y dafos civiles. Cualquier compaiiia de seguros o agente de la misma que
proporcione conscientemente informacion falsa, incompleta o engafiosa a un asegurado o demandante con el
propdsito de engaiarlo o tratar de enganarlo con respecto a una compensacion o monto pagadero de los fondos
del seguro, sera denunciado a la Division de Seguros de Colorado del Departamento de Agencias Reglamentarias.

Por la presente autorizo a mi empleador, hasta que esta autorizacién sea revocada por escrito, a deducir mensualmente por
adelantado de los salarios que he ganado o acumulado, los montos que sean necesarios para pagar las cuotas que actualmente estan
en vigencia o que estaran en vigencia en el futuro para la cobertura que estoy solicitando.

Certifico que trabajo por lo menos 24 horas para el estado de Colorado, 30 horas para el estado de Nevada o mas por semana para el
empleador indicado al reverso, en caso de estar solicitando cobertura de atencidon médica.

Para los individuos que solicitan cobertura HMO o HMO en el Punto de Servicio: He indicado el médico de cabecera que prefiero,
al reverso de esta solicitud. Entiendo que los servicios para los cuales mis dependientes y yo cumpliremos con los requisitos, tal como se
describe con mas detalle en el Certificado, deberan ser obtenidos del proveedor de atencion médica primaria de HMO Colorado / HMO
Nevada que he seleccionado.

Periodo de espera para condiciones preexistentes para los planes Anthem Blue Cross and Blue Shield: “Condicion preexistente”
se define como cualquier condicion (sea fisica o mental), independientemente de su causa, para la cual se recomendaron u obtuvieron
consejos médicos, diagndstico, atencion o tratamiento dentro de los seis meses inmediatamente anteriores a la fecha de inscripcion del
individuo en un plan de este tipo o, si fuera anterior, el primer dia del periodo de espera para tal inscripcién. Anthem Blue Cross and Blue
Shield no impondra ninguna exclusién para condiciones preexistentes en caso de que un nifio fuera adoptado o colocado para adopcion
antes de llegar a los 18 afios de edad, o para problemas relacionados con un embarazo.

Si un individuo no ha tenido cobertura dentro de los ultimos 90 dias en Colorado o 63 dias en Nevada, dicho individuo estara sujeto a un
periodo de espera por condiciones preexistentes de hasta 18 meses. No pagaremos por servicios relacionados con una condicion
preexistente durante seis meses consecutivos (18 meses si se trata de un solicitante tardio) después de la fecha de vigencia original del
asociado o, si fuera anterior, el primer dia del periodo de espera.

NOTA: Se renunciara al periodo de espera por condiciones preexistentes para cualquier persona que cumpla con la definicién
dictaminada por el estado de “cobertura acreditable” dentro de los ultimos 90 dias en Colorado o 63 dias en Nevada, antes de la fecha
de vigencia de nuestra cobertura. El periodo de cobertura continua no incluira ningun periodo de espera para la fecha de vigencia de la
cobertura nueva.

El periodo de espera de 18 meses por condiciones preexistentes solamente corresponde a asociados de Anthem Blue Cross and Blue
Shield que sean solicitantes tardios o que no tengan cobertura acreditable durante 90 dias en Colorado o 63 dias en Nevada, antes de la
fecha de vigencia. Para determinar el alcance de la interrupcion en la cobertura, se excluye el periodo de espera actual. Por ejemplo: Un
empleador ha establecido un plan de seguros por primera vez. El grupo estaria asignado a un periodo de espera por condiciones
preexistentes. Sin embargo, si cualesquiera de los asociados inscritos tuvieran cobertura calificante dentro de los 90 dias anteriores en
Colorado o 63 dias en Nevada, nosotros renunciariamos al periodo de espera por condiciones preexistentes para dichos asociados.

Se impondra un periodo de espera de seis meses por condiciones preexistentes para aquellos asociados de un grupo nuevo sin previa
cobertura de atencién médica durante los ultimos 90 dias en Colorado o 63 dias en Nevada, y cuando no existia cobertura anterior de
seguro de atencién médica patrocinada por el empleador. El periodo de cobertura continua no incluird ningun periodo de espera para la
fecha de vigencia de la cobertura nueva. Al determinar el alcance de la interrupciéon en la cobertura, se excluye el periodo de espera
actual.

No hay periodos de espera por condiciones preexistentes para los planes HMO o HMO en el Punto de Servicio (POS).

NOTA: Por lo general, basta con proporcionar una copia de la factura del proveedor anterior para obtener una renuncia de la clausula de
condiciones preexistentes para grupos nuevos de Anthem Blue Cross and Blue Shield. Asimismo, el empleado puede obtener evidencia
de cobertura anterior del formulario de cobertura acreditable que las leyes federales (HIPAA) exigen que sea provisto si se solicita.

Pongase en contacto con el Administrador de Beneficios de Grupo si necesita ayuda para completar esta solicitud.
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