X Aetna:

Solicitud de inscripcion/cambio para empleados de empresas
pequeinas de California (con 2 a 50 empleados elegibles)

AL IGUAL QUE LA LEY DE CALIFORNIA, EN CUALQUIER PARTE DONDE EL TERMINO
“CONYUGE” APAREZCA SERA INTERPRETADO PARA INCLUIR UNION LIBRE

Numero de seguro social del aplicante

Nombre del empleado

Instrucciones: Usted, el empleado, debe completar esta solicitud en su totalidad, de lo contrario se le devolverd, lo que retrasard el procesamiento.
Usted es el tnico responsable de que los datos sean exactos y completos. Si renuncia a la cobertura, por favor llene las Secciones B y E.

Fecha de vigencia [J Nueva inscripcion de grupo
[] Nueva contratacion
[] Recontratacion/Reactivacion

[ Inscripcion tardia [] Otra

Fecha de contratacion

Agregar cényuge/union libre/hijos

[] Agregar cényug j
dependientes

[C] Cambio de cobertura [ Otro

[C] Cambio de nombre

[] Terminacién del empleo

[[] Retirar cényuge/union libre/
hijos dependientes

[] Cancelar cobertura

Continuacién COBRA/Cal-COBRA para:
[] Empleado [] Dependiente
Duracién de la continuacion:

[J18 [136 []Otra

A. Seleccion de la cobertura - Favor de completar con tinta negra y letra legible.

Evento original que proporciona elegibiiidad

[CIMC HDHP $2,100 100/50 (compatible HSA) [] Plan PPO: []$250 90/70 []$500 80/60
[CIMC HDHP $3,000 90/50 (compatible HSA)
[CJMC HDHP $5,000 100/50 (compatible HSA) [] PPO fuera del drea (Marcar una): [1$250 [1$500 []$1,000

(Las secciones sombreadas son para uso exclusivo del empleador o de Aetna) Motivo
Control/Group No. Suffix Account Plan No. Class Code Control/Group No. Suffix Account Plan No. Control/Group No. Suffix Account | Plan No.
1. Cobertura médica - Marcar una. 2. Cobertura dental - Marcar una (si existente). 3. Seguro de vida e incapacidad
[JPlan HMO:[1$10/$10  []$10/$30 [1$30/$40 ] DMO 1 ] PPO 1 JPPO3 0 Sequro bésico/AD&D Ultra™
[1$15/$15  [1$20/$40 jomMo2  [JPPO2 []PPO4 [] Seguro opcional para dependientes
[ Plan HMO Aetna Value NetworkS": [ Freedom-of-Choice 1: [ DMO o [JPPO [ Plan con seguro de vida e incapacidad
[J$10/$20  [1$15/$30  [1$25/$40 [ Freedom-of-Choice 2:  [] DMO o [JPPO —— - .
. Designacion del beneficiario - Nombre completo (primer
L] Plan EP(_) L] Fuera del drea nombre, segundo nombre, apellido)
CJPlanMC: (18090770 []$250 80/60  []$500 70/50 Antes de hoy, ¢contaba Ud. con cobertura bajo este - ” -
[1$0 90/60 [1$500 80/60 [1$1,000 80/50 plan dental del empleador? Jsi [INo No. dg seguro social del Relacién que tiene con el
(] $2,000 80/50 [] Plan basico ' beneficiario empleado

[J Plan Aetna Indemnity

[J Plan Traditional Choice

B. Datos del empleado — Debe ser completada por el empleado.

Numero de identificacion del miembro| Apellido, Nombre, Inicial Cargo que ocupa Teléfono de casa Idioma principal (opcional)

de Aetna (si existente)

Direccion particular Apto.No. | Ciudad, Estado Cédigo postal

Direccion del trabajo Ciudad, Estado Cadigo postal Teléfono del trabajo

Sueldo (obligatorio) Nimero de horas trabajadas | Marque uno [_] Tiempo parcial | Estado civil [] Casado Numero de dependientes incluyendo
$ [ Porhora [[] Semanal [] Mensual por semana ] Tiempo completo ] Soltero cényuge/union libre

C. Personas cubiertas - Lista de personas a quienes usted inscribe o agrega/cambia/retira de la cobertura. En caso necesario inserte hojas adicionales.

— ° s [ £ % El El
Sl =2 2 |2 g 8 £ |Numero de socio| T |Numero de socio| B
R Fecha de £ & 5 2.8 |8 %; del consultorio | & | delconsultorio | &
i Sexo nacimiento S| g | g| Coverra | S| S |25 (5 médico 8 dental 3
< Nombre (Apellido, Nombre, Inicial) | M/F | No. de segurosocial | MM /DD /AAAA| £ | & | 2 elegida 52|58 |28 |82 (Sicoresponde) | & | (Sicorresponde) | &
Empleado si | ] Médica si | si| si|si si si
1. [ N/A| O Dental O|0 |0 |NA O O
[] Seguro de vidal
Cényuge o Compariero/a doméstico/a [] Médica
I N/A| [ Dental O|o|0|NA O d
[] Seguro de vidal
Hijo/a ol
Y /1 o|Bhes |o|o|o|o O O
[ Seguro de vida]
Hijo/a [] Médica
4. [ Olgoewa (O[]0 |0 |0 O O
[] Seguro de vidal

D. Declinacion/Renuncia de cobertura - Debe completarse si un empleado elegible o los miembros elegibles de su familia rechazan o rehtsan la cobertura médica y/o dental.

1. Se rechaza la cobertura médica para:

[C] Empleado [[] Cdnyuge/unionlibre [] Dependientes
2. Se rechaza la cobertura dental para:

[C] Empleado [[] Cdnyuge/unionlibre [] Dependientes
3. Se rechaza el seguro de vida para:

[J] Empleado [] Cényuge/union libre  [_] Dependientes

Motivos por los que se rechaza la cobertura (si correspondiera, favor adjuntar frente/dorso de su tarjeta de identificacion de
cobertura médica)
[] Estar cubierto por la cobertura de grupo del conyuge - Nombre de la aseguradora y nimero de miembro:

[] Estar inscrito en los planes de otra aseguradora - Nombre de la aseguradora y nimero de miembro:

[] Coényuge esté cubierto por la cobertura médica de grupo del empleador

[] Coényug

[] Medicare

e cubierto por la cobertura dental de grupo del empleador
[] Cubierto por Champus o Champva

[ Otro (Explique):

Entiendo que se me ha dado el derecho de solicitar esta cobertura; sin embargo, decido no inscribirme. Al rehusar esta cobertura de
grupo, entiendo que yo y/o mis dependientes podremos tener que esperar hasta el proximo aniversario del plan para inscribirnos en la
cobertura de grupo. Con la inscripcién en este plan, las condiciones preexistentes podran no contar con cobertura durante seis meses.

X

Firma del empleado SOLO en caso de rechazar la cobertura para el empleado o dependientes.

Fecha (Mes/Dia/Afo)
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E. Informacion del dependiente

¢ Alguno de los dependientes de la Seccién C vive en otro domicilio? En caso afirmativo, Si el apellido de alguno de sus dependientes es diferente del suyo, explique las
(quién es y cudl es su direccion? []Si [JNo circunstancias.

F. Otro seguro

Si marcé “Si” en la casilla de otra cobertura médica en la Seccidn C (incluyendo los beneficios de Medicare), escriba el nombre y el nimero de pdliza de la aseguradora, HMO u otro,
una copia de la tarjeta de seguro o tarjeta de Medicare y la fecha inicial de la cobertura.

Si marcd “Si” en la casilla de otra cobertura dental (Seccién C), escriba el nombre y el nimero de péliza de la aseguradora, HMO u otro, una copia de la tarjeta de seguro y la fecha
inicial de la cobertura.

¢Su cényuge tiene empleo? Si marca “Si”, escriba el nombre y la direccion del empleador de su cényuge.

Jsi [INo

PRUEBA DE COBERTURA PREVIA - IMPORTANTE (Obligatorio) Las forma_g de prueba aceptables son: .

¢ Tiene cobertura previa alguna de las personas que se estan inscribiendo en esta 1. Certificado de cobertura comprobable de su aseguradora anterior o,
solicitud? 2. Copia de su tarjeta de identificacion o del recibo de sueldo méas reciente que

muestre la deduccion de su cobertura médica o,
3. Copia de la factura de la prima médica mas reciente de su aseguradora anterior.

El no proporcionar la Prueba de Cobertura Previa puede resultar en que usted o un
miembro de su familia quede sujeto a la limitacién de condiciones pre-existentes sin
comprobacién de cobertura previa. Puede conseguir un Certificado de Cobertura
Se debe incluir prueba de cobertura con esta solicitud para la comprobacion de Comprobable de su aseguradora anterior.

condiciones pre-existentes.

Si respondi6 “Si”, proporcione el nombre, fechas de vigencia y de terminacion de la
cobertura previa. [] Si []No

G. Cuestionario de salud para empresas que se inscriben con 2-10 empleados

Antecedentes médicos de los empleados y sus dependientes. La siguiente informacion es confidencial y no se mostrara ni entregara a su empleador.
* TODAS las preguntas deben ser respondidas por usted y por sus dependientes o la solicitud le sera devuelta.
* Las solicitudes incompletas pueden retrasar la fecha de vigencia de su cobertura.

En los ultimos cinco (5) afos, ¢alguna de las personas nombradas en la solicitud ha visitado un médico, ha recibido recomendacion de
tratamiento o tratamiento, esto incluye medicamentos bajo receta, o ha sido hospitalizado por alguna de las siguientes condiciones?

=
o

1. ¢ Ataque cardiaco, soplo cardiaco, ataque cerebral, dolor en el pecho, presion arterial alta, anemia, vérices u otros trastornos del corazén, la sangre, los

vasos sanguineos 0 por tener Un alto NIVE] e COIESTEION? ..........cuu ettt
2. ¢Ulcera, colitis, calculos biliares o cualquier otro trastorno del estémago, intestinos, recto, pancreas, higado o hepatitis B/C? .
¢ CANCE, QUISTES O TUMOIES? ... oottt
4. ;Trastornos en los rifiones, glandulas suprarrenales, glandula tiroidea, sistema urinario, érganos masculinos o femeninos, infertilidad, disfuncion

menstrual, enfermedades de traNSMISION SEXUAI? ..........ceveicreiiriereiesee st s st b st ss b bt ss bt s s bt s s bt ss b b et s bbb en b et et n s b et st n s tans
5. ¢Asma, enfisema, tuberculosis o cualquier otro trastorno pumonar o del Sistema reSPIFALONO? ...........overerrerrermrrrrrererre s
6. ¢Migrafias, periodos de desvanecimientos, epilepsia, trastornos mentales o nerviosos, depresion, paralisis o cualquier otro trastorno del cerebro o del

@

sistema nervioso? Si es epiléptico, fecha de la convulsion més reciente: [/ (MES/AIR/AN0) ....vvvecerceeiieei s
7. ¢Lupus, artritis, problemas lumbares o cualquier otro trastorno de las articulaciones, misculos o huesos, incluyendo los implantes de dispositivos
PIOIESICOS? ..vvuvrrererneieeseeeeteiese et

8. ¢Un problema congénito, deformacion 0 dEfECLO fISICO? ...........urvuuruurrriererieiseieeiei ettt
9. ;Alguna de las personas que solicitan cobertura ha tenido o ha sido informada de que tiene un trastorno de inmunodeficiencia (excepto VIH), SIDA o
COMPIEJO ASOCIA0 @I SIDA? .....oreeieriieieeis sttt
10. ¢ Alguna persona ha sido tratada por alcoholismo o por otra adiccion, incluyendo el uso de cualquier otro farmaco ilegal o controlado o se le ha
aconsejado que buscara tratamiento Para 12 MISMATY ...........cuerrereririecriee st
11. ¢ Alguna persona ha sido diagnosticada con diabetes? En caso afirmativo, anote la fecha del diagnéstico: [/ (mes/dia/afio)
Es dependiente de la insulina? no es dependiente de la insulina?
12. a. ;Esté actualmente embarazada alguna de las mujeres que estard bajo 1 CODBITUIA? ..........cc.rueirrerrirrirenieiree e sssss e
En caso afirmativo, anote la fecha probable: [ (TSI (0= o) PP
b. ¢Ha tenido alguna complicacion hasta Bl MOMENIO? ...t sttt s sttt s st
C. ¢,Se eSPEra un eMDArAZO MUMIPIE? ...........cuuruureeeeseeeeesses ettt se s bbb bbb
d. Sieshombre y esta nombrado en esta solicitud, ;hay alguna mujer esperando un hijo suyo, aunque la madre no esté nombrada en esta solicitud? ..
13. ¢ Alguno de los solicitantes ha tomado medicamentos recetados durante los Ultimos 12 meses? En caso afirmativo, enumérelos a continuacion. ......
14. ;El resultado de un examen fisico ha sido anormal para alguno de los solicitantes o se le ha aconsejado que se someta a una prueba, cirugia o
BrAtAMIENTO AUICIONAIT ... ettt s bR E 484SR £ s R A SR bbb nee s
15. ¢ Alguno de los solicitantes ha estado internado en un hospital, clinica, centro quirdrgico, sanatorio u otra instalacién médica como paciente ambulatorio
0 de internaCion (EXCIUYENAO €] PAD)? ..........uuruuuruurereeseesseeseeseesseeseesee b ss s bbb
16. ¢ Alguno de los nombrados en esta solicitud consume productos del tabaco, incluyendo cigarrillos, pipas, habanos o tabaco para mascar? ...
17. ¢ Alguno de los solicitantes ha tenido estados médicos o sintomas nNo descritos en esta SOCHUA? ............cereeeerrieeieniiiireiier e

000 0O OoOooooo oo o oo 0o oo ogo <
oo 0O gooobo oo o bo 0 oo ogo

SI RESPONDIO “Si” A CUALQUIERA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES, DEBE COMPLETAR LA SECCION | EN LA PROXIMA PAGINA
Si agreg0 hojas adicionales, marque aqui [ e inserte las hojas antes de sellar esta solicitud de inscripcion.
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H. Cuestionario de salud para empresas que se inscriben con 11-50 empleados

Antecedentes médicos de los empleados y sus dependientes. La siguiente informacion es confidencial y no se mostrara ni
entregara a su empleador.

o TODAS las preguntas deben ser respondidas por usted y por sus dependientes o la solicitud le sera devuelta.

e Las solicitudes incompletas pueden retrasar la fecha de vigencia de su cobertura.

En los ultimos cinco (5) afios, usted, su conyuge o cualquiera de sus dependientes:

1. ¢Ha recibido consulta, tratamiento, se les ha aconsejado que se sometiera a algun tratamiento o ha sido hospitalizado por: Si- No
enfermedades cardiovasculares o ataque cardiaco; ataque cerebral; trastornos renales, estomacales, intestinales o hepaticos; trastornos
musculoesqueléticos; trastornos mentales o nerviosos; trastornos en el sistema nervioso central; diabetes; cualquier trastorno pulmonar o del
sistema respiratorio; o cancer o trastorno de inmunodeficiencia (excepto VIH), SIDA o complejo asociado al SIDA? .........ccvreenineenereienernnenens O
2. ;Usted o alguno de los dependientes que quedara cubierto ha visitado a un profesional de la salud por alguna enfermedad y/o trastorno médico
que haya resultado en gastos médicos mayores a $5,000 €N 10S UIIMOS 24 MESES? ........uvurvrerirrrnrierississssesssssessesssssssessesssesses s sssssesssessessssssnses OO
3. ;A usted o alguno de los dependientes que quedara cubierto se le ha aconsejado, en los Ultimos 12 meses, que se sometiera a hospitalizacion,
cirugia o tratamiento 0 tienen PENAIENE AIGUNA TE BIAS? .......euureerreerreesureeseeesseeeeseeesseeeesseesssesessseessseeesseessssesssasesssaeesssessseessssessssssssssesssasssssnesssns OO
4. a. ;Estd actualmente embarazada alguna de las mujeres que qUEdAra CUDIEMAT ..........cccvuueeiereiiiieeireineeisee st O d
b. Si es hombre y estd enumerado en esta solicitud, ;hay alguna mujer esperando un hijo suyo, aunque la madre no esté enumerada en esta
SONCIUA? .v.vveiveecieietacteee sttt bbbt bbb et s b4 s a bbb e b bbb e bbb e bbbt O O
5. ¢Alguna de las personas nombradas en esta solicitud consume productos del tabaco, incluyendo cigarrillos, pipas, habanos o tabaco de
MASCAT? ..vocvvvvoeeveeseeeeseseesesssseeesssseeeesssseeesssseeeesssseeess s eeees s b2 s s 22 s see eS8 bS8t O O
SI RESPONDIO “Si” A CUALQUIERA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES, DEBE COMPLETAR LA SECCION | A CONTINUACION.
I. Cuestionario de salud — Detalles para las respuestas afirmativas de las secciones G and H.
Pregunta. #:[ ] Nombre del solicitante: Nombre de la enfermedad/trastorno:
Nombre del médico: Numero de teléfono del médico: ( )
Fecha de inicio de la enfermedad o trastorno: Mes Afo Fecha en que termind el tratamiento: Mes Afo Aun esta en tratamiento: [] Si [JNo
Medicamento: Fecha en que se recetd: Mes Afo Dosificacion:
Tratamiento administrado:
Pregunta. #:[ ]Nombre del solicitante: Nombre de la enfermedad/trastorno:
Nombre del médico: Numero de teléfono del médico: ( )
Fecha de inicio de la enfermedad o trastorno: Mes Afo Fecha en que termind el tratamiento: Mes Afo Aln esta en tratamiento: [] Si [JNo
Medicamento: Fecha en que se recetd: Mes Afo Dosificacion:
Tratamiento administrado:
Pregunta. #:[ ]Nombre del solicitante: Nombre de la enfermedad/trastorno:
Nombre del médico: Numero de teléfono del médico: ( )
Fecha de inicio de la enfermedad o trastorno: Mes Afo Fecha en que termind el tratamiento: Mes Afo Aln esta en tratamiento: [] Si [JNo
Medicamento: Fecha en que se recetd: Mes Afo Dosificacion:
Tratamiento administrado:

Si agreg6 hojas adicionales, marque aqui [ e inserte las hojas antes de sellar esta solicitud de inscripcion.

Condiciones de inscripcion (continua en la pagina 4)

AVISO: La ley de California prohibe que las compaiiias de seguro de salud requieran o utilicen la prueba de VIH como
condicion para la obtencion de cobertura de seguro médico.

En mi nombre y en el de los dependientes nombrados en el lado inverso, estoy de acuerdo en o con lo siguiente:

1. Reconozco que al inscribirme en los siguientes planes, la cobertura sera proporcionada por las siguientes entidades
(denominadas en forma colectiva como “Aetna”):
e Plan HMO de Aetna: Aetna Health of California Inc.
e Plan dental DMO de Aetna: Aetna Dental of California Inc.
o Coberturas de seguro de vida, incapacidad, dental y todas las demas coberturas de salud: Aetna Life Insurance

Company

2. Entiendo y estoy de acuerdo en que la solicitud de mi empleador determinara la cobertura y, que no habra cobertura a menos
que tanto la solicitud del empleado elegible como la del empleador hayan sido aceptadas y aprobadas por Aetna. Incluso si esta
solicitud fuese aprobada, toda inexactitud u omisién podria resultar en la denegacion de un reclamo posterior y en la rescisiéon o
reevaluacion de la pdliza o cobertura conforme a su poliza, a partir de la fecha de vigencia con motivo de determinar elegibilidad y
clasificacion. Para las coberturas de seguro de vida: Entiendo que la fecha de vigencia del seguro para mi o para cualquiera de
mis dependientes esta sujeta a que yo sea trabajador activo en dicha fecha y que la fecha de vigencia del seguro para cualquiera
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Condiciones de inscripcion (continta de la pagina 3)

de mis dependientes también esta sujeta a los requisitos del estado de salud de los dependientes correspondientes al plan de
beneficios. Ademas, entiendo que ninguin seguro sujeto a la evidencia de buena salud o de la informacién médica, entrara en vigor
hasta que Aetna otorgue su consentimiento por escrito.

3. Entiendo y estoy de acuerdo en que esta solicitud puede transmitirse a Aetna o a su agente por parte de mi empleador o su agente.
Autorizo a que todo médico, profesional de la salud, hospital u organizacion para el cuidado de la salud (“Proveedores”) , incluyendo
farmacias o gerentes de beneficios de farmacia, proporcione a Aetna o a su agente informacién concerniente a la historia médica,
servicios o tratamientos suministrados a cualquiera de las personas nombradas en esta solicitud, esto incluye la informacion sobre la
salud mental, abuso de sustancias téxicas y el SIDA o complejo asociado al SIDA. Adicionalmente autorizo a que Aetna use esta
informacion y la revele a los afiliados, proveedores, pagadores, otras aseguradoras, administradores de terceros, proveedores de
suministros, consultores y autoridades gubernamentales con jurisdiccién cuando sea necesario para mi cuidado o tratamiento, pago de
servicios, operacion de mi plan médico o para realizar actividades relacionadas. He analizado los términos de esta autorizacion con mi
conyuge y con mis dependientes adultos competentes y he obtenido su consentimiento sobre dichos términos. Entiendo que esta
autorizacion esta estipulada conforme a la ley estatal y que no constituye una “autorizacion” segun se define por la Ley Federal de
Portabilidad y Responsabilidad de Seguro de Salud. Esta autorizacion conservara su validez por treinta (30) meses a partir de la fecha
de firma. Entiendo que puedo recibir una copia de esta autorizacion cuando la solicite, y que la fotocopia de la misma tiene la misma
validez que el original. Mas autorizaciones pueden estar necesarias bajo el plan, como lo puede requerir la ley estatal que corresponde.

4. Los documentos del plan determinaran los derechos y las responsabilidades de los miembros y regiran en caso de conflicto con
cualquier comparacion de beneficios, resumen u otra descripcion del plan.

5. Entiendo y estoy de acuerdo en que, con la excepcion de Aetna Rx Home Delivery, los proveedores médicos y los proveedores de
suministros que pertenecen a la red son contratistas independientes de practicas privadas y no son ni empleados ni agentes de Aetna.
Aetna Rx Home Delivery, LLC es una subsdidiaria de Aetna Inc. No se podra garantizar la disponibilidad de un proveedor en particular
y la composicion de la red de proveedores esta sujeta a cambios. Dichos cambios seran notificados de acuerdo con la ley estatal
aplicable.

6. Entiendo y estoy de acuerdo en que, con las excepciones descritas en los documentos del plan, los planes de HMO y DMO ofrecen
solamente cobertura para los beneficios dentro de la red y que, para estar cubierto, los servicios deben ser prestados por un médico de
familia, dentista de familia que pertenece a la red o por un especialista, hospital, farmacia, dentista u otro proveedor que pertenece a la
red, conforme a lo autorizado por la referencia médica del médico de familia participante en la red.

7. Entiendo y estoy de acuerdo en que, segun se indica en los documentos del plan y al inscribirme para cobertura médica, que cualquier
condicién pre-existente de mi cényuge, dependientes o mia podra no contar con cobertura durante 6 meses.

Declaraciones falsas

8. Atencién residentes de California: para su proteccion, la ley de California exige que esta solicitud contenga el siguiente
aviso: Toda persona que, a sabiendas, presente un reclamo de pago falso o fraudulento por una pérdida, es culpable
de un delito y es posible de recibir multas y confinamiento en una prision estatal.

Declaro que toda la informacion provista en esta solicitud es verdadera y completa. He leido y estoy de acuerdo con las condiciones de
inscripcion y con las autorizaciones y declaraciones falsas en esta solicitud de inscripcién/cambio para empleados de empresas
pequenas de California (con 2 a 50 empleados elegibles) Entiendo que, en caso de no firmar esta solicitud dentro de los 31 dias
posteriores a esta solicitud de transaccién, o que por cualquier motivo, Aetna no recibiera notificacion de esta solicitud de transaccion
dentro de un periodo de tiempo razonable, mi elegibilidad y la de mis dependientes podria quedar afectada.

Soy empleado del empleador que aparece en la pagina 1y estoy trabajando a tiempo completo por un minimo de 30 horas semanales o
a tiempo parcial de forma permante por un minimo de 20 horas semanales para dicho empleador en el lugar usual de trabajo.

INSCRITOS EN PLANES HMO DE CA - AVISO DE ARBITRAJE OBLIGATORIO: TODA DISPUTA QUE SURJA DE, O ESTE
RELACIONADA CON LA MEMBRESIA AL PLAN MEDICO SERA DETERMINADA A TRAVES DEL ARBITRAJE OBLIGATORIOY
NO POR MEDIO DE UN PROCESO LEGAL NI RECURRIENDO A UN PROCESO EN LA CORTE, EXCEPTO PARA LA REVISION
JUDICIAL DE PROCESOS DE ARBITRAJE DISPUESTA POR LA LEY DE CALIFORNIA. EL ACUERDO DE ARBITRAJE
INCLUYE, ENTRE OTROS, DISPUTAS ASOCIADAS A LA SUPUESTA RESPONSABILIDAD PROFESIONAL O A LA MALA
PRAXIS MEDICA, O SEA, S| ALGUN SERVICIO CUBIERTO POR ESTE ACUERDO NO FUERA NECESARIO O NO FUERA
AUTORIZADO O, FUERA PRESTADO DE MANERA INAPROPIADA, NEGLIGENTE O INCOMPETENTE. EL ACUERDO DE PLAN
MEDICO TAMBIEN LIMITA DETERMINADOS RECURSOSY LIMITA LA CONCESION DE INDEMNIZACION PUNITIVA. PARA MAS
INFORMACION, CONSULTE LA EVIDENCIA DE COBERTURA.

Entiendo que estoy renunciando al derecho constitucional de resolver las disputas en un tribunal y ante un jurado, en su lugar
acepto el uso del arbitraje obligatorio. Esto significa que los miembros no podran llevar sus casos a juicio en la corte.
Asimismo, entiendo que el acuerdo contiene limitaciones con respecto a ciertos recursos y que los miembros no podran
reivindicar indemnizaciones por dafnos y perjuicios.

Firma del empleado Firma del cényuge/union libre Direccion de E-mail del |Fecha (Mes/Dia/Ano)
X X empleado (opcional)
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