Regence BlueShield of Idaho
Regence 1602 21st Avenue
A PO Box 1106
_ ' Lewiston, Idaho 83501
Regence BlueShield of Idaho is an Independent Para grupos de 100+ empleados

Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association
Solicitud de inscripcién/cambio
Por favor escriba en tinta negra o azul. La informacién incompleta o ilegible puede dar como resultado un retraso en la cobertura. Si alguna pregunta no aplica,
escriba "N/A". El formulario debe de estar firmado y fechado o sera devuelto. Las cinco cajillas de abajo deben de ser llenadas por el Administrador del

Grupo.
Numero del grupo de salud Subgrupo Nombre del grupo Nombre Fecha de vigencia solicitada | Clase

(dd/mm/aaaa)

SECCION 1: INSCRIPCION NUEVA, CAMBIO O CANCELACION
Inscripcién nueva:
DSoIamente el solicitante I:ISoIicitante y dependiente(s)

Nueva inscripcion debido a:

I:I Grupo nuevo I:Ilnscripcién |:| Nueva DRecontrataci()n DCOBRA EIContinuaci()n no de COBRA (Para COBRA y no de COBRA, se debe de elegir
abierta contratacion una razoén de cancelacion a continuacion)

Producto: Dental:

I:Ilnnova I:I Engage EIActivate DRegence HSA Healthplan 2.0 D Ninguno I:IEncore I:IRadiance DExpressions EINinguno

Si acaso su Empleador le ofrece mdltiples productos médicos o dentales con el mismo nombre, proporcione la siguiente informacion ubicada en la parte superior de su

Resumen de beneficios.

Deducible $ Coaseguro / / % Copago $

Cambio:

DAgregar solicitante con/sin dependiente(s) I:IAgregar soélo dependiente(s); el solicitante ya debe estar inscrito

Cambio de fecha debido a: Cambio de evento (requerido):

DCambio de nombre I:ICambio de direccion I:INacimiento D\/Iatrimonio I]Adopcién I:ICambios de inscripcion abierta (mm/dd/ )
DCobeﬂura COBRA agotada DPérdida de elegibilidad en otra cobertura I:brden judicial DAgregar compafiero de hogar yyyy

Cancelacion:
I:ITodos los dependientes I:ICanceIar dependiente(s); lista:

La cancelacion se debe a: Fecha del evento de cancelacion

[CJ &1 dependiente ya no es elegible [CJpivorciado [JMuerte [_]Derecho a Medicare [rinalizacién del empleo (requerida):
I:I Reduccién de horas DPermiso militar DOtra razén (dd/m m/aaaa)
SECCION 2: INFORMACION DEL EMPLEADO
Apellido del solicitante Primer nombre Inicial del segundo
nombre
Direccion de correo Ciudad, estado y cédigo postal
Direccion fisica Ciudad, estado y cédigo postal ameyo _de teléfono diurno
XXX XKXXEXHXAX
Ndmero del Seguro Social cha de cpntratagion de tiempo completo| Horas por semana | Empleador
(G R aaaa) P
cha de nacimientq | Sexo: Estado civil: Idioma materno orreQ electronico .
(ad?mm7aaaa DFemenino DMascuIino DSoItero DCasado DDivorciado DCompaﬁero de hogar 8|reCC|0n ae correo eleCtr0n|C0

¢Qué tipo de tarjeta de miembro desea recibir? DTarjeta a nivel familiar (todos los miembros de la familia en la misma tarjeta)DTarjeta a nivel de miembro (cada miembro en una tarjeta por separado)

SECCION 3: INSCRIPCION DE DEPENDIENTES

Sexo [ Nombrt)d ) arenat) s i cobrtr wcia| Donar [Felctn on ] N de Segur St [ e tir
Ow OJF O 0O (dd/mm/aaaa)
Om O Ol O (dd/mm/aaaa)
Ov O O O (dd/mm/aaaa)
Om O O | d (dd/mm/aaaa)
Ov O O d (dd/mm/aaaa)
CIm [IF O d (dd/mm/aaaa)
Ov O O O (dd/mm/aaaa)

Si necesita espacio adicional, solicite un formulario adicional a su administrador de grupo.
Si usted y su conyuge estan divorciados o legalmente separados, indique a continuacion quién tiene la custodia legal de su(s) hijo(s):

SECCION 4: INFORMACION DE LA CUSTODIA DE LOS N

¢La sentencia del tribunal le requiere al padre que no tiene

Padre Madre Conjunta Otro Fecha en que fue la custodia Nombre de el(los) nifio(s) que proporcione la
Fecha en que fue otorgada cobertura para los hijos dependientes?
otorgada Si la respuesta es "Si" indique que otra cobertura

Si_No o5 proveida.

O O O [OJ|{mm/ddlyyyy) OO
O O O O (mm/dd/yyyy) 0
0 O 0 O (mm/dd/yyyy) i
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| Solicitud de inscripcion/cambio (continuacion) |
SECCION 5: INFORMACION DE LA COBERTURA ACTUAL/ANTERIOR

Por favor indique para CADA persona que se enumera en esta solicitud, cualquier cobertura de seguro médico (incluyendo Medicare o Medicaid) vigente dentro
del periodo de 24 meses previo a la fecha propuesta de vigencia de esta cobertura. Cada persona que solicita cobertura debe estar enumerada a continuacion.
Si no habia ninguna cobertura de seguro médico vigente dentro de los Gltimos 24 meses, indique NINGUNA.
MEDICARE Si usted o cualquiera de los miembros de su familia enumerados en esta solicitud tiene Medicare, es cobertura de la DPart A UPart B DPart D, iyn?;rn::\gi)grt]::omplete la siguiente
Persona que se inscribe Fecha de vigencia] Nimero de Medicare (por favor incluya el prefijo alfa) | Razén por la cual tiene derecho a Medicare:
(mm/dd/yyyy) [Edad [piscapacidad [] EsRp [Jperecho doble
Persona que se inscribe ec“?&%)’%?"d'j‘ Numero de Medicare (por favor incluya el prefijo alfa) | Razon por la cual tiene derecho a Medicare:
mm Yy [Edad [piscapacidad [] ESRD []perecho doble
Nombre del solicitante Corredor de seguros Fecha de la cobertura |¢Continuara la Tipo de
(No-Medicare) (Numero de péliza y nimero de teléfono) Dia/Mes/Aiio cobertura? cobertura
Desde Hasta [_|si [IColectiva [Jindividual
1. (mm/ddlyyyy) | (mm/dd/yyyy) No [Dental  [[IMédica
Si Colectiva []Individual
2, (mm/ddlyyyy) | (mm/ddiyyyy)| =] N EDental EMédica
Si Colectiva [lIndividual
3. (mm/ddlyyyy) | (mm/ddlyyy) | =] N EDental EMédica
[] Si Colectiva [Jindividual
4. (mmiddiyyyy) | (mmiddiyyyy)| =g EDental EMédica
Si Colectiva |_lIndividual
5. (mm/ddiyyyy) | (mm/ddiyyyy) [ =T No EDental EMédica
Si Colectiva [lIndividual
6. (mmy/ddiyyyy) | (mm/ddiyyyy) [ == No EDental EMédica
Si [IColectiva [Jindividual
7. (mm/dd/yyyy)| (mm/ddyyyy)|  FINo  [[Clpental [IMédica

Si necesita espacio adicional, solicite un formulario adicional a su administrador de grupo.

Por este medio solicito cobertura para las personas que se enumeran en la seccion anterior de inscripcion de personas. Entiendo que cualquier cobertura sera
bajo el contrato maestro entre Regence BlueShield of Idaho y mi empleador y estoy de acuerdo con los términos y condiciones de dicho contrato maestro. Estoy
de acuerdo con las clausulas de inscripcion del empleador y certifico que todas aquellas personas para las cuales busco la inscripcion, incluyendo la mia,
cumplen con el criterio de elegibilidad segun lo acordado por el grupo en el contrato maestro. Entiendo que la cobertura no puede empezar hasta haber satisfecho
el periodo de espera de elegibilidad acordado por el empleador y seguin este documentado en los registros de Regence BlueShield of Idaho.

Una persona elegible que no aparezca en esta solicitud se considerara como que renuncia a la cobertura. Reconozco que he tenido la oportunidad de inscribir,
pero no deseo hacer una solicitud para ninguna persona que no haya sido mencionada. Al renunciar a la cobertura, reconozco que las personas que renuncian a
la cobertura (incluyéndome a mi, si estoy renunciando) pueden inscribirse después solamente en la fecha del aniversario de mi grupo, a menos que califiquen para
un periodo de inscripcion especial.

Si he renunciado a mi inscripcion o a la de cualquiera de mis dependientes (inclusive mi cényuge) debido a otra cobertura de seguro médico o plan de salud
colectivo, puedo en el futuro inscribir en este plan a las personas que renunciaron, siempre que solicite la inscripcion en un periodo no mayor de 30 dias después
de la finalizacién de la otra cobertura de esta(s) persona(s) por la pérdida de la elegibilidad o porque el empleador deja de contribuir con esa otra cobertura.
Ademas, si tengo un nuevo dependiente como resultado de un matrimonio, nacimiento, adopcién o colocacion para adopcion, puedo inscribirme yo y mis
dependientes, siempre que solicite la inscripcién en un periodo de 60 dias después del matrimonio o en un periodo de 60 dias después del nacimiento, adopcién o
colocacion. Para obtener mas informacion acerca de estas reglas, llame al 1 (800) 505-6801.

Salvo por una enmienda expresa, firmada por un representante Regence BlueShield of Idaho, ninguna persona, incluyendo, pero sin limitarse a, cualquier
productor independiente, agente o empleado Regence BlueShield of Idaho o de mi empleador, puede cambiar los términos del contrato maestro, ninguna de sus
enmiendas o esta soalicitud y ninguna persona puede exonerar el requisito de que yo responda a todas las preguntas de esta solicitud por completo y de forma
exacta. Entiendo que esta salicitud formara parte del contrato entre Regence BlueShield of Idaho y mi empleador.

Autorizo a mi empleador para actuar como mi agente en todos los asuntos administrativos de la cobertura colectiva y reconozco que mi empleador de ninguna
manera actia como agente Regence BlueShield of Idaho. Estoy de acuerdo con pagar las tarifas apropiadas de las primas para mi persona y los dependientes
que se inscriban por adelantado, y autorizo la deduccion de las primas de la némina de pago segun sea requerido.

Autorizo a cualquier fuente a divulgar Regence BlueShield of Idaho cualquier informacién médica, de salud, de empleo o de seguro, que sea solicitada para
cualquier miembro inscrito. Reconozco y entiendo que Regence BlueShield of Idaho puede solicitar o revelar informacion médica sobre mi persona o mis
dependientes (personas que son elegibles para recibir la cobertura de beneficios y que se mencionan en el formulario de inscripcion) eventualmente con el
propésito de facilitar el tratamiento de atencion médica, pago o con el propésito de las operaciones comerciales necesarias para administrar los beneficios de
atencién médica o segun lo requiera la ley. La informacién médica solicitada o divulgada puede estar relacionada con el tratamiento o servicios brindados por:

¢ Un médico, dentista, farmacéutico u otro profesional de atencion de la salud o del comportamiento;
+ Una clinica, hospital, centro de atencién médica de largo plazo u otro centro médico;

+ Cualquier otra institucion que brinde atencion, tratamiento, consultas, farmacos, materiales o,

¢ Un corredor de seguros o plan de salud colectivo.

La informacion de salud que se solicite o se revele puede incluir, pero no se limita a: constancias de reclamos, correspondencia, expedientes médicos, estados de
cuenta; informes de diagnostico por imagenes, informes de laboratorio, expedientes dentales o de hospital (incluyendo los registros de enfermeria y notas de
progreso). Este reconocimiento no aplica para obtener informacion sobre notas de psicoterapia. Se utilizara una autorizacién independiente para las notas de
psicoterapia.

Comprendo que podria no haber proveedores participantes de todas las areas de especializacion.

Comprendo que puede aplicarse un periodo de espera por condiciones preexistentes. Un periodo de espera de una condicion preexistente puede ser reducido por
cualquier cobertura previa de salud acreditable que yo o mi(s) dependiente(s) podamos haber tenido, siempre y cuando no haya habido un lapso significativo.
Tengo derecho a proporcionar evidencia de la cobertura anterior. Puedo comunicarme con Regence BlueShield of Idaho para obtener ayuda para conseguir la
evidencia apropiada de la cobertura anterior. Nota: Una condicion preexistente es una condicion fisica o mental, sin importar la causa por la condicién, por la cual
servicio medico, diagnostico, cuidado o tratamiento fue recomendado o se ha recibido en los Ultimos 6 meses antes de ingresar al plan. Embarazo o fenilcetonuria,
también conocida como PKU no se consideran condiciones preexistentes. Informaciones genéticas no se consideraran condiciones preexistentes en la ausencia
de un diagnostico relacionado a tal informacion. Ademas, periodos de exclusién para condiciones preexistentes no se imponen a recién nacidos o a nifios
recientemente adoptados. El periodo maximo para condiciones preexistentes son 12 meses.

He proporcionado estas respuestas como parte del proceso de solicitud requerido por Regence BlueShield of Idaho para inscribirse en la cobertura y certifico que
toda la informacién que se ha completado en este formulario es verdadera, correcta y completa. Entiendo que Regence BlueShield of Idaho se basara en cada
respuesta para realizar la cobertura y calificar las determinaciones. Para la proteccion de todos los miembros, el fraude o tergiversacion de los hechos materiales
hechos por mi con el proposito de defraudar Regence BlueShield of Idaho, puede resultar en que Regence BlueShield of Idaho tome cualquier accién permitida
por la ley o contrato, incluyendo la terminacién o rescision de la cobertura, negacion de los beneficios o busqueda de cargos o multas criminales.

Por este medio verifico que he revisado toda la informacién que se proporciond en esta solicitud (sin importar si yo la completé o si alguien mas me ayud6 a
llenarla) y certifico que es exacta y completa. Estoy de acuerdo con informar inmediatamente Regence BlueShield of Idaho por escrito si algo ocurre antes de que
mi cobertura entre en vigencia, que haga que cualquier respuesta en esta solicitud sea inexacta o incompleta.

A firma del solicitante Fecha
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