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FORMULARIO DE INSCRIPCION DEL EMPLEADO
Cobertura Médica de Finanzas Compartidas

Nombre del empleador: Ubicacién del empleador (si mas de uno)

INFORMACION DEL AFILIADO

Apellido: Nombre: Iniciales: Género: [Im OF
[0 Soltero/a Altura:

[ casado/a Peso:

Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Condado: # de teléfono del hogar: Numero de seguro social del afiliado:

Fecha de nacimiento:___ s ___ /___ | Ocupacion: Sueldo anual: Promedio de horas
Trabajadas por semana:

Fecha de empleo a $

tiempocompleto:  ____/___ /________ | ;Eres un contratista independiente?[ ] S (1N

OPCIONES DE PLAN AUXILIARES (Si esta ofrecido por su empleador):

Freedom Dental™
[J Completamente asegurado Freedom Dental™ Seleccion del plan: [] $1,000 [] $1,500 [] $2,000 [] $2,500 La Red: PPO o EPO (seleccione una)
Proveedor de redes: First Dental Health (por defecto) o Otro:
[ Prepagada DHMO / Western Dental®
[0 100% Autofinanciado Dental (debe completar la aplicacion de empleador elegir)

Eagle Vision™
[J Eagle Vision ™ Plan para la Vision completamente asegurados
[ 100% Autofinanciado plan de Vision

Fidelity Security Life — Seguro de Vida a Terminal (debe incluir la propuesta del plan que se esta siendo ofrecida sus empleados)
[ Cobertura de Seguro de Vida a Termino
BENEFICIARIO DE SEGURO DE VIDA (Beneficios de muerte seran pagaderas a su propiedad si ninguin beneficiario es puesto en la lista de abajo):

Nombre: Relacion:

RENUNCIA
(Por favor de completar si esta declinando cobertura médica)

Seleccione todas las opciones que aplican:
Renuncio a la cobertura médica para: [] Empleado [[] Conyuge [] Nifio(s) Razén por cual renuncia a la
Renuncio a la cobertura médica para: [] Empleado [] Cényuge [] Nifio(s) cobertura:
Renuncio a la cobertura médica para: [] Empleado [[] Conyuge [] Nifio(s)

Cobertura calificativa Otros

Si he renunciado a la cobertura para mi y/o mis dependientes (incluyendo a mi conyuge) por otra cobertura de seguro de salud. En el futuro podre inscribirme a mi y/o a mis
dependientes en la cobertura, siempre y cuando solicite la inscripcién dentro de 31 dias después de que termina mi otra cobertura debido a la pérdida involuntaria de otra cobertura
(divorcio, muerte, separacion legal, terminacion del empleo, la reduccion en el nimero de horas de trabajo). Ademas, si tengo un nuevo dependiente como resultado de matrimonio,
nacimiento, adopcién o colocacién para adopcién, podre inscribir a mis dependientes, siempre y cuando solicite la inscripciéon dentro de 31 dias después de la fecha del evento.
Ademas, entiendo que si se me considera un afiliado tardio, yo puedo ser rechazado de la cobertura, excluido de la cobertura durante un periodo de tiempo, o sujeto a limitaciones
de condiciones preexistentes tal como se define y sea permitido por la ley, y puedo ser requerido a proporcionar, donde permitido por la ley, historial médico satisfactorio para el
Plan de patrocinador o administrador, para mi y mis dependientes.

ELEGIBILIDAD Y OTRA INFORMACION DEL SEGURO

¢Actualmente estas trabajando a tiempo completo? [] S N ¢Usted o algin miembro de la familia mantendra otro aseguranza en

Si no, explicar: combinaciénaesta? [1S [N

En caso afirmativo, lista de miembros de la familia:

Anote el nombre de las otras aseguranzas y los nimeros de Lista de los miembros de la familia cubiertos por
péliza: Medicare y su fecha de vigencia:

COBERTURA Y INFORMACION DE SOLICITUD DE CAMBIO

Nivel de cobertura: Nombre del plan médico que usted ha seleccionado:
[1 Empleado [] Familia [] Empleado/cényuge [] Empleado/nifio(s) Nombre de la red de PPO:
1
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Solicitud de cambio: [] Matrimonio [ Divorcio [ Adopcién [ Regresar a la escuela a tiempo completo [] Orden de la corte

Fecha del evento (usted puede ser requerido a proporcionar pruebas del evento): __ / /

** Adjunte una declaracion escrita y firmada por el empleador solicitando una fecha de vigencia. Fecha de vigencia no puede ser garantizada.

INFORMACION DE LA FAMILIA

(Sélo para quienes soliciten la cobertura)

Nombre & M. I. (el apellido si es Género Fecha de Altura Peso Namero de Nombre del médico
diferente) nacimiento Seguro Social. de cabecera
Conyuge: OmOF / / / /

Nifio: OmOF / / / /

Nifio: OomOF / / / /

Nifio: OomOF / / / /

ACUERDO DEL EMPLEADO — FIRMA REQUERIDA

* Para ser una inscripcién valida, se requiere su firmay la fecha en que firmo.
Entiendo que las respuestas anteriores seran invocadas por el Patrocinador del Plan en la emisién de una descripciéon resumida del plan. Declaro que todas las declaraciones
contenidas en este formulario entero acerca de mi y mis dependientes son verdaderas y correctas a mi mayor conocimiento y que ninguna informacion material ha sido retenida u
omitida. Entiendo que mi tergiversacion intencional de un hecho material o mi fracaso para reportar informacién sobre mi o mis dependientes se puede utilizar como base para
rescindir, cancelar o modificar la cobertura para mi o mis dependientes. Rescindir significa que la cobertura nunca estaba en vigor. Entiendo y acepto que el Patrocinador del Plan
no esté obligado por ninguna declaracién o cualquier agente a menos que este por escrito en este documento. Estoy de acuerdo en que ninguna cobertura sera efectiva hasta la
fecha especificada por el patrocinador del plan en la descripcion resumida del plan. La fecha de vigencia real puede ser diferente a la fecha de vigencia solicitada. Si ahora estoy
renunciando a los beneficios médicos para mi y/o mis dependientes, he leido toda la disposicién sobre la renuncia, y comprendo los requisitos de inscripcion si hago la solicitud de
estas prestaciones en una fecha posterior. Autorizo a mi empleador a deducir la contribucién necesaria a los beneficios. Me reservo el derecho de revocar esta autorizacion de
deduccion en cualquier momento mediante notificacion por escrito a mi. Los beneficios son efectivos solo después de la aprobacion por el patrocinado del plan o administrador y
la satisfaccion de cualquier periodo de prueba. Para ayudarle a determinar mi cobertura acreditable, autorizo a cualquier compafiia de seguros, administrador de terceros, o de
otro operador o proveedor de beneficios de salud para liberar al administrador de terceros y/o certificados de los patrocinadores del plan de cobertura acreditable y toda esa
informacién. Cualquier persona que a sabiendas y con intencién de defraudar, presente una solicitud o una reclamacién que contenga informacion falsa puede ser declarado
culpable de fraude, que es un delito, en una corte de la ley y puede estar sujeto a multas y reclusioén en la carcel. Esto no va a ser considerado como una solicitud completa a
menos que todas las paginas se adjunten y completen.

[0 Entiendo que la informacion en esta aplicacion es valida por un maximo de 90 dias de la fecha de la firma.

Firma del afiliado X Fecha (requerido) Si firmada por un representante del afiliado, por favor, indique

autoridad del representante para actuar en nombre del afiliado.

FIRMA REQUERIDA / AUTORIZACION PARA LA RELEVACION DE INFORMACION MEDICA PARA LA INSCRIPCION

También me autorizo a cualquier médico, médico, hospital, clinica, veteranos de las administraciones, otras instalaciones médicas o instalaciones médicas, empresa de seguros o
de reaseguros, farmacia, administrador de beneficios de farmacia, plan de salud, o agencia de informes al consumidor, disponer de informacion de diagnostico, tratamiento y
prondstico con respecto a cualquier estado fisico o mental, incluido el abuso de drogas o alcohol, y/o el tratamiento de yo o mis hijos menores y otra informacién no médica de mi'y
mis hijos menores, para liberar a las reclamaciones o tercero administrador de exceso de pérdida, de cualquier otra compafiia de seguros designado por el plan, o de su
representante legal, cualquier y toda la informacién necesaria para la determinacién de la elegibilidad para los beneficios. Entiendo que puedo solicitar una copia de esta
autorizacion en cualquier momento. Entiendo que cualquier informacion revelada en virtud de esta autorizacion podra ser re-revelada y no cubiertos por las normas federales que
rigen la privacidad y confidencialidad de la informacién de salud.

Estoy de acuerdo en que una copia fotografica de esta autorizacion sera tan valida como la original, y que esta autorizacién sera valida por 2 % afios a partir de la fecha indicada a
continuacion. Entiendo que la informacion obtenida mediante el uso de esta autorizacién podran ser utilizados por el patrocinador del Plan, reclamaciones o tercero administrador,
y cualquier exceso de pérdida de la compafiia de seguros designado por el plan para determinar mi elegibilidad para la cobertura de salud, y la elegibilidad para los beneficios bajo
un plan existente. Cualquier informacién obtenida no sera revelada a ninguna persona u organizacion, excepto para reasegurar a empresas u otras personas u organizaciones que
realicen negocios o servicios juridicos en relacién con mi inscripcién para la cobertura, por cualquier reclamacion, para fines de gestién médica, o como pueden ser legalmente
requerido o como me puede autorizar. También entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacion por escrito en cualquier momento, excepto en la medida en que la
informacion se ha publicado en la dependencia de esta autorizacion. Debo negarse a firmar esta autorizacién, entiendo que puede afectar mi inscripcion en el plan de beneficios.
Todas las paginas deben estar conectados y completa, incluyendo la autorizacién para que la solicitud se considere completa. Las solicitudes incompletas pueden ser rechazados.

Firma del afiliado X Fecha (requerido) Si firmada por un representante del afiliado, por favor, indique

autoridad del representante para actuar en nombre del afiliado.

E.D.I.S. 51+ 10/17



