Solicitud de inscripcion para seguro CaliforniaChoice 51+
médico/dental/de vida/de la vista é'iﬂ Your Health. Your Choice.” 51

s 721 South Parker, Suite 200
A. Informacion personal Orange, CA 92868

Nombre de la compania Num. de teléfono del empleador | Nombre del puesto del empleado | Fecha de contratacién a tiempo completo

Sexo|d M QO F| Estado civil | d Casado 1 Soltero Observacion: Siusted o alguno de sus dependientes no van a inscribirse, atin debe llenar y fechar la seccion de renuncia al dorso.
Apellido del empleado J Pareja de hecho |

Num. de Seguro Social del empleado

Nombre del empleado Fecha de nacimiento Num. de grupo
MES DIA _ ANO

[/

Domicilio de casa NUm. de apto. Ciudad Estado Cadigo postal
Num. de teléfono (casa) Domicilio postal (si es diferente)

( )

B. Beneficios médicos (sélo escoja un plan)

CalChoice® 51+ HMO Health Net of CA Health Net Life Insurance Company
Q CalChoice® 51+ HMO 15 Escoja un plan de servicio Q0 ELECT®" Open Access Q PPO 250 Q HSA 1500
Q CalChoice® 51+ HMO 25 de atencion médica de HMO: Kaiser Permanente Q PPO 500 Q HSA 2000

) | Q PPO 1000 Q Flex Net
Q CalChoice® 51+ HMO 40 a PPO 1500 (s6lo fuera del area)

x  * Plan de Salud con Deducibles
0 HDHP 1500 Altos elegible para HSA

Sdlo para PPO: se debe llenar un Formulario de Verificacion de Estudiante de Tiempo Completo para todos los hijos de 19 a 23 afios

C. Beneficios opcionales — Pregunte a su administrador del plan de salud si su empleador esta ofreciendo cualquiera de los beneficios opcionales siguientes

Relacion con el beneficiario Fecha de nacimiento del beneficiario

Dentista:

Seguro de vida
Nombre completo del beneficiario

Cantidad del seguro de vida

Cobertura dental

QO Dental 100 3 Dental 1000 QO Dental 3000 O Dental 5000
(sincargo) (1 Dental 3500 ([ Dental 4000

Los hijos dependientes de 19 a 24 anos de edad dsben ser estudlantes de t/empo completo a frn de que se les considere e/eg/bles
para la cobertura dental EPO/PPO. “Tiempo leto” significa auna superior con un minimo
de 12 unidades, o la inscripcion en una escuela técnica. Se debe llenar un i de icacion de i de tiempo
completo (formulario nim. PL 0206).

Cobertura de la vista
1 Visién (sin cargo) 1 Voluntary Vision (cargo adicional)

Si escoge los planes Num. de identificacion:
1000 6 3000, debe

seleccionar un dentista:

QO Marque si el dentista seleccionado es el proveedor actual

Premium Only Plan (P.O.P.)

O Deseo que se pague antes de los impuestos mi parte de las primas de seguro que califiquen

[ Marque si desea que se le asigne un dentista

D. Informacion sobre la |nscr|pC|0n (complete esta seccién SOLO si esta escogiendo cobertura médica, dental y/o de la vista para usted o para sus dependientes)

Apellido 4 Sdlo seguro de vida
Nombre
L. < Pareja
Relacién con el empleado Q Cényuge U de hecho
Num. de Seguro Social
Sexo 1 Masculino A Femenino | [ Masculino d Femenino | [ Masculino d Femenino | [ Masculino d Femenino
Fecha de nacimiento / / / / / / / /
Médico de
atencion primaria*
Num. de identificacion y
ciudad del médico
&Es paciente actual Qsi ONo Qsi QNo Qsi QNo Qsi  QNo Qsi QONo
¢ Esta discapacitado? asi QNo QsSi QNo asSi QNo
[ et o paraz | Méd O Dent O Vista |0 Meéd 0 Dent’ O Vista |1 Méd 0 Dent’ O Vista |0 Méd O Dent’ O Vista |0 Méd 0 Dent’ O Vista
U Marque aqui si desea que su Plan de Servicio de Atencion Médica le asigne un Médico de Atencion Primaria.
*  Por favor asegurese de que su PCP tiene contrato con la aseguradora de su eleccion antes de inscribirse. A los nuevos empleados que se agreguen a los grupos existentes se les asignard
automédticamente un PCP si no escogen uno o si el PCP no tiene contrato con el plan de salud seleccionado. No se requiere que los suscriptores de Kaiser Permanente escojan un PCP.
' Los dependientes inscritos en la cobertura dental deben ser los mismos dependientes inscritos en la cobertura médica.

E. Coordinacion de beneficios

¢Mantendran una cobertura médica adicional a través de otro plan usted o cualquiera de sus dependientes que se estan inscribiendo en la cobertura médica de
CaliforniaChoice 51+? QSi QO No Si si, por favor proporcione la siguiente informacién del plan. Incluya Medicare, si corresponde.

Nombre completo del asegurado |[Nombre de otra aseguradora o plan de salud| Num. de identificacion de la pdliza Empleador
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F. Su reconocimiento LEGAL (Leer, firmar y fechar a pie de pagina)

Al presentar esta solicitud firmada, acuerdo y entiendo que el plan de salud que he elegido a través del programa CaliforniaChoice 51+ tendra automaticamente un gravamen sobre cualquier pago de
dinero proveniente de cualquier fuente por servicios prestados en relacion con una lesion causada por los actos u omisiones de terceros.

gs}qu ded aculeréio en nombre propio y en el de mis dependientes, en aceptar los beneficios, copagos, deducibles, exclusiones, limitaciones y otros términos del contrato de grupo pequefio
el plan de salud.

Autorizo a que mi médico, proveedor de atencion médica, hospital, clinica u otro centro médicamente relacionado proporcionen mi informacion médica protegida, y la de mi dependiente o dependientes,
incluidos expedientes médicos, al plan de salud que he elegido a través de CaliforniaChoice 51+ o sus agentes autorizados con el prop6sito de revisar, investigar o evaluar una solicitud o reclamacion, asi
como para una revisién de utilizacion y control de calidad. Autorizo a que CaliforniaChoice 51+ y el plan de salud que he elegido, asi como sus agentes, personas designadas o representantes, divulguen
a un hospital, plan de salud, compaiiia de seguros o proveedor de atencién médica aquella informacion médica protegida que fuera necesaria para llevar a cabo cualquiera de esas actividades. Esta
autorizacion entrard en vigor de inmediato y permanecera vigente por un plazo maximo de 30 meses a partir de la fecha de su firma. Entiendo que yo, o una persona autorizada en mi nombre, tenemos
el derecho de recibir una copia de este formulario de autorizacion.

He leido y entiendo la informacion que se me ha proporcionado en referencia a los Planes de Primas Solamente y las consecuencias tributarias.

Declaro bajo pena de perjurio, de conformidad con las leyes del estado de California, que las siguientes declaraciones son verdaderas, correctas y hacen referencia al empleador nombrado en

esta solicitud, a mi mismo y a mis dependientes nombrados en esta solicitud:

* Trabajo activa y permanentemente para el empleador y éste me considera elegible ya que trabajo 30 0 més horas por semana, o califico como participante de COBRA/Cal-COBRA.

* No soy empleado temporal, de temporada, por dia o segtin el articulo 1099 del IRS ni estoy asegurado, ni califico para estar asegurado, por la péliza sindical del empleador.

* Las fechas de nacimiento de mis hijos son correctas. Mis hijos son solteros o no tienen una pareja de hecho y dependen econémicamente de mi segin las pautas del IRS. Mi conyuge/pareja de hecho
0 yo somos los padres naturales de mis hijos o éstos han sido adoptados legalmente por mi y/o por mi conyuge/pareja de hecho, y/o mi conyuge/pareja de hecho o yo somos tutores legales no
temporales de ellos.

Enliendqdqlae las declaraciones arriba indicadas estan sujetas a confirmacion en cualquier momento y estoy de acuerdo en proporcionar a GaliforniaChoice 51+ toda la informacién necesaria para probar

su veracidad.

Entiendo que las declaraciones falsas y/o la falta de proporcionar la informacion que se me solicite seran causa suficiente para dar por terminados todos los beneficios de CaliforniaChoice 51+ 15

gia?j -dﬁSpréﬁ de la fecha del aviso de terminacion de beneficios, y yo seré responsable de todos los servicios y cargos contraidos a través de los proveedores del programa CaliforniaChoice 51+ a partir

e dicha fecha.

Entiendo que todas aquellas personas, negocios o planes de salud que sufran pérdidas debido a declaraciones falsas contenidas en esta declaracion podran presentar una demanda legal contra mi para

recuperar dichas pérdidas.

* Las declaraciones realizadas constituyen la base sobre la cual se podra emitir la cobertura.

* Sise ha omitido 0 se ha indicado falsamente algtn dato esencial, se podria cancelar la cobertura o rescindirse el contrato del empleador.

* He LEIDO, ENTIENDO Y CONFIRMO que yo y mis dependientes hemos satisfecho todos los requisitos de elegibilidad.

La ley de California prohibe que los planes de servicios de atencion médica y las compaiiias de seguros de la salud requieran o usen pruebas de VIH como condicién de la obtencién de cobertura.

Para su proteccion, las leyes de Galifornia requieren que se indique en este formulario el siguiente texto: Toda persona que, a sabiendas, presente una reclamacion falsa o fraudulenta para el pago de una
pérdida sufrida es culpable de un delito y podra estar sujeta a multas 0 a condena en la prisién del estado.

ARBITRAJE: Entiendo que toda disputa o controversia que pueda surgir referente al cumplimiento, interpretacion o incumplimiento del acuerdo entre
yo mismo (y/o todo dependiente inscrito) y mi plan de salud, ya se deba a un acto ilicito o a otra causa, debera someterse a arbitraje vinculante en
lugar de a un juicio ante juez o ante jurado si no se resuelve satisfactoriamente a través del proceso de quejas de mi plan de salud.

PERSONAS INSCRITAS EN HEALTH NET: ACUERDO DE ARBITRAJE VINCULANTE: Sujeto a los términos del contrato del plan o poliza de seguro
(que podria prohibir el arbitraje obligatorio de ciertas disputas si el contrato del plan o la pdliza de seguro estan sujetos al articulo 1001, y
subsiguientes, de ERISA 29 U.S.C.), yo, el empleado, entiendo y convengo en que todas las disputas o desacuerdos entre mi (incluidos cualqmera
de los miembros de mi familia inscritos o herederos o representantes personales) y las entidades de Health Net, las entidades de Safeguard y/o las
entidades de Fidelity, referentes a la interpretacion, cumplimiento o incumplimiento del contrato del plan o p6liza de seguros, o referentes a otros
asuntos relacionados o surgidos de mi membresia en las entidades de Health Net, las entidades de Safeguard y/o las entidades de Fidelity, ya estén
declaradas por acto ilicito, contrato o de otra manera, y al margen de que otras partes, tales como proveedores de atencion médica o sus agentes
0 empleados, estén o no involucrados, deberan someterse a arbitraje vinculante y definitivo en lugar de a un juicio ante juez o ante jurado. Entiendo
que al aceptar someter todas las disputas a arbitraje vinculante y definitivo, todas las partes, incluidas las entidades de Health Net, las entidades
de Safeguard y/o las entidades de Fidelity, renuncian a su derecho constitucional de que su disputa se decida en un tribunal de justicia ante un
jurado. Entiendo asimismo que las disputas que pueda tener con las entidades de Health Net, las entidades de Safeguard y/o las entidades de
Fidelity relacionadas con reclamaciones por negligencia médica estan también sujetas a arbitraje vinculante y definitivo. En el contrato del plan o
poéliza de seguro se incluye una disposicidn sobre arbitraje mas detallada. Mi firma a pie de pagina indica que acepto someter todas las disputas a
arbitraje vinculante.

PERSONAS INSCRITAS EN KAISER FOUNDATION HEALTH PLAN: ACUERDO DE ARBITRAJE: Entiendo que (excepto en casos de reclamaciones de
pequefa cuantia, reclamaciones sujetas al procedimiento de apelaciones de Medicare y, si mi Grupo debe cumplir con ERISA, ciertas disputas
relacionadas con beneficios) toda disputa que yo, mis herederos, parientes u otras partes asociadas, por una parte, puedan tener con Health Plan,
sus proveedores de atencion médica u otras partes asociadas, por otro lado, por supuestos incumplimientos de cualquier obligacion surgida o
relacionada con la membresia en Health Plan, incluidas todas aquellas reclamaciones por negligencia médica u hospitalaria (una reclamacion en el
sentido de que los servicios médicos no fueron necesarios o autorizados o fueron prestados de una manera inapropiada, negligente o
incompetente), por responsabilidad civil de instalaciones o relacionadas con la cobertura o prestacion de servicios o entrega de articulos, al margen
de cualquier teoria legal, debera ser decidida mediante arbitraje vinculante de conformidad con la ley de California y no mediante demanda judicial
ni recurriendo a un procedimiento judicial, excepto que la ley vigente establezca una revision judicial de los procedimientos de arbitraje. Convengo
en renunciar a nuestro derecho a juicio ante jurado y acepto el uso del arbitraje vinculante. Entiendo que la disposicion completa sobre arbitraje
consta en la Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage).

PERSONAS INSCRITAS EN CIGNA: RESIDENTES DE CALIFORNIA SOLAMENTE: CIGNA HealthCare hace uso del arbitraje vinculante para la
resolucion de disputas, incluidas las reclamaciones de negligencia médica relacionadas con la prestacion de un servicio de conformidad con el
plan. Se entiende que todas las disputas relacionadas con negligencia médica, es decir, una reclamacion en el sentido de que los servicios médicos
prestados de conformidad con este contrato no fueron necesarios o autorizados o fueron prestados de una manera inapropiada, negligente o
incompetente, se determinardan mediante arbitraje de conformidad con la ley de Galifornia y no mediante demanda judicial ni recurriendo a un
procedimiento judicial, excepto que la ley de California establezca una revision judicial de los procedimientos de arbitraje. Las partes de este
contrato, al formalizarlo, renuncian a su derecho constitucional de hacer que las disputas se resuelvan en un tribunal de justicia ante un jurado vy,
en su lugar, aceptan el uso del arbitraje. Se entiende que este acuerdo para arbitraje de disputas se aplicard y extenderd a toda disputa por
negligencia médica relacionada con la prestacion de servicios de conformidad con el plan, y a todas las reclamaciones por acto ilicito, contrato u
otra causa, entre el Grupo, aquella persona o personas que obtengan servicios de conformidad con el plan, ya se refieran a ellas como miembro,
suscriptor, dependiente, persona inscrita o de otra manera (ya sea menor de edad o persona adulta) o los herederos legales o representantes
personales de dicha persona o personas, segln sea el caso, y GIGNA HealthCare (incluidos sus agentes, sucesores o predecesores en interés,
empleados o proveedores).

[Empleado: FIRME AQUi PARA COBERTURA MEDICA, DENTAL, DE VIDA O DE LA VISTA:| Escriba en letra de molde el nombre Fecha:

-

Con mi firma reconozco tanto las declaraciones sobre arbitraje de la HMO que he seleccionado en la Parte B como mi decision de inscribirme en
la cobertura médica, dental, de vision y de seguro de vida que he seleccionado en la Parte C.

Solicitantes de COBRA: Indicar el evento calificador: Fecha del evento calificador
Indicar el tipo de COBRA: U Terminacion del empleo  Q Hijo(a) ya no califica U Derecho a Medicare |
Q COBRA (1 Cal-COBRA U Reduccién de horas U Divorcio/separacién legal  ( Fallecimiento del empleado
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Renuncia a cobertura médica/dental @ CaliforniaChoice 51+
k“ Your Health. Your Choice.®

Sélo llene esta solicitud si no desea recibir cobertura médica o dental para usted ni para sus 721 South Parker, Suite 200

dependientes que califiquen. Si su empleador ofrece seguro de vida, no podra Orange, CA 92868

renunciar a este beneficio y se le requiere que llene una solicitud de inscripcion.

No se puede renunciar al seguro para quiropractica cuando se inscribe a la cobertura médica.

A. Informacién personal

Nombre de la compania Num. de teléfono del empleador
Apellido del empleado Num. de Seguro Social del empleado
Nombre del empleado Num. de grupo

B. Tipo de Renuncia

Mi empleador me ha ofrecido cobertura, pero en este momento deseo NEGARME a recibir la cobertura de la siguiente manera:

1) | Cobertura médica para: Q Mi mismo y mis dependientes Q Conyuge/Pareja de hecho Q Hijo(s)

2) | Cobertura dental para: a Mi mismo y mis dependientes Q Conyuge/Pareja de hecho a Hijo(s)

C. Motivos

Sdlo se requiere un motivo si el empleado se niega a recibir la cobertura

1) | Motivos para negarse a recibir la cobertura médica:

Q Cobertura con otro grupo Nombre de la aseguradora: Num. de grupo

O Medicare

Q0 Medi-cal

Q Pdliza individual

Q Otro motivo: (se requiere explicar)

2) | Motivos para negarse a recibir la cobertura dental:

Q Cobertura con otro grupo Nombre de la aseguradora: NuUm. de grupo

QO Medicare

Q Medi-cal

Q Pdliza individual

Q Otro motivo: (se requiere explicar)

X Entiendo que si no escojo cobertura ahora, CaliforniaChoice 51+ puede imponer un periodo maximo de 12 meses de exclusién en caso
de que solicite la cobertura en una fecha posterior.

X También entiendo que si mi empleador me ofrece seguro de vida, NO PUEDO RENUNCIAR A LA COBERTURA DE SEGURO DE VIDA.

No se aplicara la disposicion sobre la renuncia si: 1) un juez ordena la cobertura de un conyuge o un hijo y la solicitud de
inscripcion se presenta en un plazo de 30 dias de dicha orden judicial; o 2) el empleado cumple con TODOS los requisitos
siguientes: A) tiene cobertura con un plan de salud patrocinado por otro empleador en el momento de la elegibilidad inicial; B)
pierde la cobertura debido al término del empleo, cambio en su situacion laboral, término involuntario de la cobertura del otro
plan, suspension de las contribuciones del empleador, o la muerte o divorcio del conyuge; C) solicita la inscripcion en un plazo
de 30 dias de la fecha de la pérdida de la cobertura.

Empleado FIRME AQUI PARA RENUNCIAR A LA COBERTURA DE SEGURO: Fecha

=

] Nuevo grupo-empleado 0O Nuevo contrato Fecha de vigencia:
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