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Por qué necesita cobertura dental

El primer informe del Cirujano
General sobre salud oral confirma
que la buena salud oral y su
bienestar general son inseparables,
por lo que se denomina a la boca
“un espejo de la salud y bienestar
generales.”

Por qué necesita cobertura dental

Debido a que la salud oral es de vital importancia
para su calidad de vida, la cobertura dental debe
ser una parte esencial de su salud y bienestar en
cualquier edad. Lo ayuda a:

* Mantener una buena salud oral durante toda su vida

* Disfrutar de la autoestima que es el resultado de
verse lo mejor

* Prevenir enfermedades orales e irregularidades

* Recibir atencion de calidad

Recuerde: Los examenes y limpiezas regulares pueden

ayudar a detectar senales tempranas de problemas de

salud oral, reduciendo el riesgo de dafio permanente

a sus dientes y encias y la prevencion de costosos

tratamientos mas adelante. Asimismo, su dentista

puede ser el primero que detecte sefales de un

problema de salud, ayudandolo para que éste no se

torne mas grave.

La cobertura Dental HMO de Anthem Blue Cross
le brinda la cobertua integral y de calidad que
usted desea de una compania lider en la
industria. Brindese a si mismo los beneficios
de una buena cobertura dental ... porque su
sonrisa es el reflejo de su persona.

El plan dental de Anthem Blue Cross ofrece:

* Mas opciones - podra elegir entre tres planes
Dental HMO y tendrd a su disposicion una amplia
red de dentistas

 Beneficios amplios - una variedad extensa de
servicios de prevencidn, basicos y de atencion mayor

» Servicios especializados - ortodoncia y cosmética

 Tarifas mensuales econémicas - eleccion de
opciones de pago con tarifas de $5 en el consultorio
para examenes, limpiezas y radiografias

Acceso a Descuentos y Recursos

Aproveche todas las caracteristicas del plan, incluyendo
el hecho de que no hay deducibles, maximos anuales ni
limitaciones de edad. Y ahorre hasta un 50 por ciento
en productos y servicios relacionados con la salud por
medio del programa Anthem Blue Cross SpecialOfferss",

Usted tiene opciones

Elija cualquier Dental SelectHMO de Anthem Blue Cross
por si solo 0 en combinacién con su cobertua médica
de Anthem Blue Cross. Nuestra cobertura dental es
tan econdémico, que deseara que toda la familia siga
sonriendo.
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Anthem Blue Cross Dental SelectHMO Plans
— ==

Anthem Blue Cross Dental SelectHMO Plans
Anthem Blue Cross le invita a exhibir su mejor sonrisa
con uno de nuestros tres planes econdémicos: Dental
Saver SelectHMO, Dental SelectHMO o Dental Premier
SelectHMO.

Beneficios cubiertos y aspectos relevantes del plan

Estos copagos se aplican solo a los servicios brindados por un dentista participante.

Copagos de Dental Saver

Servicio dental SelectHMO
Visitas al consultorio $5
Atencion de diagnostico
Examenes orales Sin cargo
Radiografias Sin cargo
Atencion de prevencion
Profilaxis - adultos y nifios Sin cargo*
Fluoruro tépico - nifios Sin cargo
Atencion de restauracion
Empaste - Permanente

Amalgama de 1 superficie $54
Empaste - Permanente

Amalgama de 2 superficie $64
Empaste - Permanente

Amalgama de 3 superficie $75
Empaste - Permanente

4 0 més superficies de amalgama $89

Atencion periodontal
Raspado/Limadura de raiz $101
por cuadrante

Atencion de ortodoncia

Ortodoncia - Nifios $2,870
Adultos $3,045
Retencion $210

Atencion prostodontica

Dentadura (reparacion de $57
diente fracturado)

Otros servicios

Visitas al consultorio
fuera de hora de atencion $56
Anestesia local $14

*Los dos primeros tratamientos en 12 meses consecutivos. Todos los tratamientos adicionales
dentro de un periodo de 12-meses requieren copagos de $44 para los adultos y $35 para los nifios.

Copagos de Dental

Como encontrar un plan...

Por favor use este cuadro de comparacion de lado a lado
para ayudarlo a encontrar el plan que mas le convenga.
Los detalles adicionales del plan se incluyen en las
siguientes paginas.

Los Servicios especializados proporcionados por un dentista participante
especializado estan incluidos enun programa separado en su contrato.

Copagos de Dental Premier
SelectHMO

SelectHMO
$5 $5
Sin cargo Sin cargo
Sin cargo Sin cargo
Sin cargo* Sin cargo*
Sin cargo Sin cargo
Sin cargo** Sin cargo**
Sin cargo** Sin cargo**
Sin cargo** Sin cargo**
Sin cargo** Sin cargo**
$101 Sin cargo**
$2,870 $2,870
$3,045 $3,045
$210 $210
$57 $57
$56 $56
$14 $14

** Debe cumplir con un periodo de espera de seis meses antes de que estos beneficios
sean pagaderos. 4



Como funciona nuestro plan

Nuestros Dental SelectHMO Plans le ofrecen cobertura Cada vez que visita un dentista participante, usted pagara
variable para satisfacer sus necesidades y presupuesto. una tarifa baja por consulta de $5 y posiblemene un

Para estar cubierto , los servicios deben ser proporcionados copago reducido para algunos procedimientos. Una

por un dentista participante de Dental SelectHMO de vez que pague $5 en concepto de consulta, se cubre la
Anthem Blue Cross. Los beneficios estan disponibles mayoria de los servicios de prevencién y de diagnostico
inmediatamente para la mayoria de los servicios, y no tendra (tales como limpiezas, examenes y radiografias).

que cumplir con ningtin deducible.
Estos copagos se aplican solo a los servicios brindados por un dentista

Mas beneficios y aSpECtOS relevantes de los copagos participante. Los servicios especializados brindados por un dentista

participante especializado se incluyen en un programa separado de su contrato.

Copagos de Dental Copagos de Dental
Servicio dental Saver SelectHMO Premier SelectHMO

Atencion cosmética

Empaste de resina - permanente, $75 $75 $75
una superficie, posterior
Veneer labial $187 $187 $187

(laminado)-en el consultorio
Atencion endodontica

Canal dental - Anterior $289 $289 $289

- Bicuspid $341 $341 $341

- Molar $459 $459 $459
Pulpotomia $62 $62 $62
Atencion periodontal
Gingivectomia - por diente $72 $72 $72

- por cuadrante $194 $194 $194

Cirugia 6sea - por cuadrante $520 $520 $520
Cirugia oral
Extraccién - de diente erupcionado $60 $60 Sin cargo*

0 raiz expuesta
Impactacion - tejido blando $136 $136 $136

- hueso parcial $176 $176 $176

- hueso completo $200 $200 $200
Atencion prostoddntica
Coronas $432 $432 $432
Dentadura completa o parcial $577 $577 $577
Dentadura parcial $430 $430 $430

NOTA: Los registros, retencion y ciertos tratamientos de intercepcion correctivos, que son * Debe cumplir con un periodo de espera de seis meses antes de que estos beneficios
todos necesarios en atencién ortoddntica, estan excluidos de cobertura en muchos otros sean pagaderos.

planes, pero Anthem Blue Cross Dental SelectHMO ofrece estos servicios a tarifas reducidas.



Informacion de cobertura

Elegibilidad
Usted y sus dependientes inscritos deben ser residentes
legales permanentes de California y deben elegir el
mismo dentista participante de Dental SelectHMO
ubicado dentro de 35 millas de su lugar de residencia.

Los dependientes elegibles incluyen:
el conyuge legal del tenedor de la Poliza

« cualquier hijo soltero del tenedor de la Pdliza o del
conyuge inscrito menor de 19 afos

« cualquier hijo soltero del tenedor de la Péliza o del
conyuge inscrito de 19 a 23 afos, que califique como
un dependiente para fines del impuesto federal a los
ingresos

* El conyuge inscrito del tenedor de la Poliza o los hijos
de la pareja inscrita con quien vive el tenedor de
la Pdliza, quienes contintien no siendo capaces de
tener un empleo para su manutencion debido a una
lesion, enfermedad o condicion fisica 0 mentalmente
discapacitante, y que dependan econémicamente del
tenedor de la Péliza, del conyuge inscrito o de la pareja
inscrita con quien vive el tenedor de la Pdliza.

)
La eligibilidad, tarifas y opciones de facturacion

para los productos Dental SelectHMO varian para las
personas mayores de 65 afos. Por favor pongase en

contacto con su agente o llame al 800-765-2585 para
obtener mas informacion.

Cdmo encontrar a su dentista participante
Para encontrar a un dentista participante cerca a usted,
visite nuestro sitio Web en anthem.com/ca y haga clic en
el enlace “Find a Doctor” (Buscador de proveedores).

Los dentistas participantes estan convenientemente
ubicados en los siguientes condados de California:

Alameda, Contra Costa, Los Angeles, Marin, Orange,
Sacramento, San Diego, San Francisco, San Joaquin,
San Luis Obispo, Santa Barbara, Santa Clara, Solano
and Sonoma. Disponibilidad limitada en El Dorado,
Fresno, Kern, Kings, Monterey, Placer, Riverside,

San Bernardino, San Mateo, Santa Cruz, Tulare

y Ventura.

Periodos de espera

Para los Dental SelectHMO y Dental Premier SelectHMO
Plans, se requiere un periodo de espera de seis meses
para los empastes. Para el Dental Premier SelectHMO Plan,
también se requiere un periodo de espera de 6 meses
para el raspado/limadura de raiz y cirugia oral. Ensu
pdliza encontrara informacién mas detallada.

Fecha en que se inicia la cobertura

La fecha de vigencia de su plan la asigna

Anthem Blue Cross y sera el primer dia del mes después
de la aprobacion.

Tarifas mensuales del Dental SelectHMO Plan de
Anthem Blue Cross

Dental
Premier
SelectHMO

Dental Saver Dental
SelectHMO SelectHMO

$11.00 $15.80 $19.60
Dos partes
e $22.10 $31.70 $38.60
Miembro y
el nifio)

$33.10 $47.50 $58.20



Exclusiones y limitaciones

Exclusiones y limitaciones para Dental SelectHMO Plans

* Atencion o terapia experimental o de investigacion.

* Cualquier condicién por la cual se recuperen beneficios de cualquier
naturaleza o que se encuentre que se pueden recuperar, ya sea
por adjudicacién, acuerdo o de otra manera, bajo cualquier ley
de Compensacion del Trabajador (Worker's Compensarion) o ley
ocupacional, alin cuando usted no reclame estos beneficios. Si
existiera una disputa o duda sustancial en cuanto a si se pueden
recuperar beneficios para esas condiciones de conformidad con la
ley de Compensacion de los Trabajadores, Anthem Blue Cross Life
and Health Insurance Company proporcionard los beneficios del plan
para dichas condiciones sujetos a su derecho de recuperacion y
reembolso bajo la Seccién 4903 del Codigo Laboral de California.

* Cualquier servicio que lo faculte a recibir los beneficios de Medicare,
sin importar que se paguen realmente o no esos beneficios de
Medicare.

® Cualquier servicio proporcionado por cualquier agencia
gubernamental local, estatal o del condado, incluyendo cualquier
gobierno extranjero, excepto cuando el pago bajo el plan sea
expresamente exigido por la ley estatal o federal.

¢ Servicios 0 suministros que no se cobran o que no se cobrarian si
no tuviera una cobertura de seguro o servicios por los cuales no esté
legalmente obligado a pagar.

* Servicios recibidos antes de la fecha de vigencia o durante una
hospitalizacion que se inici6 antes de su fecha de vigencia.

* Servicios prestados antes de que se inicie la cobertura
o después de que la cobertura finalice.

* Medicamentos recetados, pre-medicacion o analgesia (incluyendo
oxido nitroso).

* No se proporcionan beneficios por cargos de hospital o de médico
asociado por cualquier tratamiento dental que no pueda realizarse
en el consultorio médico debido a sus limitaciones de salud general,
mental, emocional, de comportamiento o limitaciones fisicas.

* A menos que Anthem Blue Cross autorice especificamente
por escrito, debe recibir servicios dentales de su dentista
participante o dentista especializado participante.

* Un plan de tratamiento dental, que en la opinién del dentista
participante y/o Anthem Blue Cross no es dentalmente necesario
para la salud dental o no producira resultados beneficiosos.

* Las condiciones causadas por un escape inadvertido de energia
nuclear cuando hayan fondos gubernamentales disponibles para el
tratamiento de la enfermedad o lesion que fuera causado por dicho
escape de energia nuclear.

¢ Tratamiento de fracturas o dislocaduras.

Cualquier tratamiento para corregir una condicién dental
que haya sido el resultado de servicios dentales realizados
por un dentista no participante mientras la cobertura
estaba vigente y cualquier servicio dental iniciado por

un dentista no participante no sera responsabilidad

del dentista participante o de Anthem Blue Cross para
completarlo.

Examenes histopatologicos y/o la extraccion de tumores,
quistes, neoplasmas y cuerpos extrafos no cubiertos bajo
el plan médico.

Los dientes con prognosis cuestionable, reservada o pobre
no estan cubiertos por un tratamiento endoddntico, cirugia
periodontal o puentes y coronas. El plan permitira la
observacion o extraccion y reemplazo prostético.

Servicios recibidos después de alcanzar el limite de
beneficios bajo este acuerdo.

Los servicios ortodénticos deben ser brindados por

un ortodoncista participante. En el caso de pérdida de
cobertura por cualquier motivo, y si al momento de la
pérdida de cobertura usted sigue recibiendo tratamiento
ortodontico, usted se hara responsable del costo restante
de ese tratamiento.

El reemplazo de dispositivos ortoddnticos perdidos
o robados o la reparacion de dispositivos ortodénticos
que se rompieron debido a negligencia.

Terapia miofuncional y servicios relacionados.

Procedimientos quirtrgicos incidentales a un tratamiento
ortodontico, incluyendo sin sentido limitativo la extracion
de dientes solamente por razones ortodonticas, exposicion
de dientes impactados, correccion de micrognatia

0 macrognatia o reparacion de fisura palatina.

Modificaciones al tratamiento requeridos por un accidente
de cualquier tipo.

Tratamiento relacionado con la articulacion de la
mandibula (articulacion temporomandibular, TMJ)
y/o desbalance hormonal.

Esta es solo una vision general de
dichas exclusiones y limitaciones. La
poliza contiene una lista integral de las
exclusiones y limitaciones del plan.
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También deberia saber...

Terminacion de la cobertura

Sus beneficios dentales terminaran si no se recibe la prima a
su vencimiento (sujeta al periodo de gracia); si vive a 35 millas
0 mas de cualquier grupo dental participante o consultorio; no
paga los copagos; no cumple con los requisitos de elegibilidad
indicados anteriormente; se inscribe en cualquier otra cobertura
de Anthem Blue Cross/Anthem Blue Cross Life and Health
Insurance Company que no sea de grupo; vive en un pais
extranjero por mas de seis meses consecutivos o se ausenta
de California por mas de seis meses consecutivos. Se debera
notificar a Anthem Blue Cross sobre los cambios que afectan
su elegibilidad dentro de los 30 dias.

No duplicacion de los beneficios de Anthem Blue Cross
Si, durante la cobertura bajo esta poliza, usted esta cubierto
por otra poliza Anthem Blue Cross/Anthem Blue Cross Life
and Health Insurance Company, usted tendra derecho solo
a los beneficios de la péliza con los mayores beneficios.

Las Compaiiias de Anthem Blue Cross reembolsaran
cualquier prima recibida bajo la poliza que tenga menores
beneficios, cubriendo el tiempo en que ambas polizas
estuvieron vigentes. Sin embargo, cualquier pago hecho por
las Companias de Anthem Blue Cross bajo la poliza con los
menores beneficios sera deducido de cualquiera de dichos
reembolsos de la prima.

Requisito de arbitraje vinculante
Si esta presentando una solicitud de cobertura, por
favor tome nota que Anthem Blue Cross exige el
arbitraje vinculante para resolver cualquier y todos los
conflictos contra Anthem Blue Cross/
Anthem Blue Cross Life and Health Insurance
Company, incluyendo los reclamos de negligencia
médica y el incumplimiento del contrato y de los
beneficios. Esto significa que usted esta renunciando a
su derecho de contar con un jucio por tribunal o
jurado tanto para reclamos de negligencia médica
como para cualquier otro conflicto. El Codigo de Salud
y Seguridad de California Seccion 1363.1y el Cadigo
de Seguro Seccion 10123.19 requieren divulgaciones
especificas en este aspecto, incluyendo el siguiente
aviso: “Queda entendido que cualquier controversia en
torno a una negligencia médica, es decir, en cuanto al
hecho de si alglin servicio médico que se presto al
amparo de este contrato era innecesario o no estaba
autorizado o se prestd en forma inapropiada,
negligente o incompetente, se debera resolver
mediante arbitraje, de conformidad con las leyes de
California, y no mediante juicio o proceso judicial, salvo
que las leyes de California ordenen la revision judicial
de los procedimientos de arbitraje. Ambas partes de
este contrato, al celebrarlo, desisten de su derecho
constitucional que dispone que cualquier conflicto de
este tipo sea ventilado en una corte legal ante un
jurado, y aceptan en su lugar el uso de arbitraje”.
Ambas partes acuerdan renunciar a cualquier derecho
de entablar cualquier reclamo o controversia contra la
otra parte sobre una base de clases.
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Como inscribirse

Para los nuevos miembros que se
inscriban en la cobertura dental solo:

* Complete y firme la solicitud adjunta.
Nota: El dentista participante que ustedelija debera
aparecer en su solicitud. Usted y sus dependientes
deben seleccionar el mismo dentista general
participante.

* Determine su prima.
* Elija su plan de pago.

* Emita un cheque pagadero a Anthem Blue Cross
o0 utilice una tarjeta de crédito.

* Envie la solicitud y el pago a la direccion apropiada
de Anthem Blue Cross que aparece a continuacion,
0 a su agente.

Para los nuevos miembros que se inscriban en la
cobertura médica y dental de Anthem Blue Cross:
» Consulte las instrucciones en la solicitud

de inscripcién.

Para los miembros de la cobertura médica de
Anthem Blue Cross que quieran agregar
atencion dental:

* Complete y firme la solicitud adjunta.
* Determine su prima.
* Elija su plan de pago.*

* Emita un cheque pagadero a Anthem Blue Cross
o0 utilice una tarjeta de crédito.

* Envie la solicitud y el pago** a la direccion
apropiada de Anthem Blue cross, 0 a su agente.

*Debe seleccionar la misma opcién de pago para su plan dental
que la que tiene para su plan médico.

**AUn cuando pague su prima médica por medio de un pago
automatico premium mensual de una cuenta de cheques, debe
enviar la prima dental del primer mes con la solicitud.

Para determinar su prima inicial:*

 Si desea pagar su cuenta mensualmente, llene la
autorizacion adjunta de pago automatico premium
de cuenta de cheques o autorizacion de la tarjeta de
crédito junto con un cheque por la prima de un mes.

 Si desea pagar su cuenta cada dos meses
(bimensualmente), emita un cheque por la prima de
dos meses.

» Si desea pagar su cuenta cada tres meses, emita un
cheque por la prima de tres meses.
*Si usted es miembro del plan médico de Anthem Blue Cross, debe

seleccionar la misma opcion de pago para su plan dental que la que
tiene para su plan médico.

Envie su solicitud y el pago a una de las
siguientes direcciones:

Inscritos al Dental SelectHMO Plan menores
de 65 anos:

Anthem Blue Cross

P.0. Box 9051

Oxnard, CA

93031-9051

Inscritos al Dental SelectHMO Plan mayores de
65 anos:**

Anthem Blue Cross

P.0. Box 9063

Oxnard, CA

93031-9063

** La elegibilidad, tarifas y opciones de facturacion para los
productos Dental SelectHMO varian para las personas mayores de
65 anos. Por favor pongase en contacto con su agente o llame al
800-765-2585 para obtener mas informacion.

0 a su: Agente independiente autorizado



Anth m Solicitud de Inscripcion Dental SelectHMO
e ® (a8 ® Si usted es un miembro de Anthem Blue Cross, por favor ingrese su nimero actual de grupo de Anthem Blue Cross y el nimero de

certificado a continuacion.

Blue Cross
No. de grupo. | Certificado o No. de identificacion | Fecha de vigencia propuesta
I I B [
Opcion de plan
[ saver SelectHMO (40) [ selectHMO (41) O Premier SelectHMO (42) No. de consultoriodental: || | | | | |
Informacion del solicitante - £l solicitante debe completar esta seccion. Use letra de imprenta
Apellido Primer nombre MI No. de seguro social o
No. de identificacion ‘
[ | \ T L[]
No. de teléfono de la casa No. de teléfono comercial Sexo Estado civil Edad |Fecha de Nacimiento
( ) ( ) Om 0OF O Soltero O casado | ‘ | ‘ |
Direccion domiciliaria (Debe estar completa no es aceptable la Casilla Postal) Direccion de facturacion (Si es diferente o la Casilla Postal)
Ciudad Estado Codigo Postal Ciudad Estado Codigo Postal

Conyuge a ser incluido - Firma requerida a continuacion.

Apellido de conyuge Primer nombre Sexo Fecha de nacimiento| No. de seguro socialo
No. de identificacion

L O T Y T O
Ninos que se deben incluir
NOMBRE (Nombre y apellido) sexo | FECHA DE NACIMIENTO NOMBRE (Nombre y apellido) sexo | FECHA DE NIACIMIENTO
: 1 ’ |1
\ \ \ | | ||
2 4
L] I

Firmas (Requeridas)

Autorizacion para obtener o divulgar informacion médica: Entiendo que las leyes de California prohiben que se necesite o use una prueba VIH como condicion para obtener cobertura
médica. Si el solicitante es un menor, yo acepto la responsbilidad legal total y financiera para la cobertura e informacion proporcionada en esta solicitud.

(Deben remitirse documentos de la corte que establezcan la guardiania si el adulto responsable no es uno de los padres).

Yo he leido y completado esta solicitud personalmente. Si se me acepta, esta solicitud se convertird en parte del contrato entre Anthem Blue Cross y mi persona. | y los miembros
inscritos de mi familia acuerdan someterse a los términos de ese contrato, incluyendo las provisiones de arbitraje que disponen lo siguiente:

Aln cuando entreguemos dinero con esta solicitud, ese dinero solo constituirad un depdsito contra la prima futura si se acepta esta solicitud. Hacer efectivo mi cheque no quiere decir
que se ha aceptado mi solicitud. Si no se acepta esta solicitud, ni Anthem Blue Cross ni cualquier compaiiia afiliada tendra ninguna responsabilidad ante mi o ante cualquier otra
persona alli incluida, con excepcién de la obligacion de devolver el dinero entregado con esta solicitud. Si no se acepta esta solicitud, ni mi persona ni nadie incluido en la solicitud
tendra derecho a los beneficios o cobertura de Anthem Blue Cross.

También entiendo que solo los servicios que me brinde mi proveedor participante de Anthem Blue Cross Dental SelectHMO estén cubiertos por el plan o estan sujetos a un ahorro
si no estan cubiertos.

Requisito de arbitraje vinculante

Si estd presentando una solicitud de cobertura, por favor tome nota que Anthem Blue Cross exige el arbitraje vinculante para resolver todos los conflictos, incluyendo los reclamos
de negligencia médica. El Codigo de Salud y Seguridad de California Seccion 1363.1 y el Codigo de Seguro Seccion 10123.19 requieren divulgaciones especificas en este aspecto,
incluyendo el siguiente aviso: “Queda entendido que cualquier controversia en torno a una negligencia médica, es decir, en cuanto al hecho de si algtin servicio médico que
se presté al amparo de este contrato era innecesario o no estaba autorizado o se presté en forma inapropiada, negligente o incompetente, se debera resolver mediante
arbitraje, de conformidad con las leyes de California, y no mediante juicio o proceso judicial, salvo que las leyes de California ordenen la revisién judicial de los procedimientos
de arbitraje. Ambas partes de este contrato, al celebrarlo, desisten de su derecho constitucional que dispone que cualquier conflicto de este tipo sea ventilado en una corte
legal ante un jurado, y aceptan en su lugar el uso de arbitraje”. Ambas partes acuerdan renunciar a cualquier derecho de entablar cualquier reclamo o controversia contra la otra
parte sobre una base de clases.

AVISO: AL FIRMAR ESTE CONTRATO USTED ESTA ACEPTANDO QUE CUALQUIER PROBLEMA DE NEGLIGENCIA MEDICA SE DECIDA POR UN PROCESO DE ARBITRAJE NEUTRAL, Y
QUE USTED RENUNCIA A SU DERECHO DE CONTAR CON UN JUICIO POR TRIBUNAL O JURADO.

Firma del solicitante / padre o madre o guardian legal La fecha de hoy Firma del conyuge del solicitante La fecha de hoy
X X
Firma del dependiente del solicitante de 18 aflos o mayor La fecha de hoy Firma del dependiente del solicitante de 18 afios o mayor La fecha de hoy
X X
Nombre del agente (Letra de imprenta)| No. de agente. Firma del agente La fecha de hoy
Ll Ll lx

JAFEAMNVE NI, I

ABR3



ADJUNTE UN CHEQUE EN BLANCO, INVALIDADQ PARA LA AUTORIZACION DEL GIRO No. del seguro social o identificacion del solicitante
BANCARIO, SI ES APLICABLE, AQUI. NO COLOQUE CINTA. || ‘ ‘ |

Método de pago se requiere un pago de prima. El primer pago se le acreditara solo a los solicitantes aprobados. Al enviarnos su cheque, usted autoriza
a Anthem Blue Cross para que convierta su cheque en una transferencia electrénica de fondos. Si se aprueba su cobertura, se debitara a su cuenta bancaria

el importe indicado en el cheque. Si no califica para recibir la cobertura, su cheque no sera enviado a una transferencia de fondos. Debe tener presente que
el cheque no le sera devuelto.

Tarjeta de Crédito FAX para: (800) 327-9255
O Prima inicial (Solamente para las tarifas médicas y dentales de nuevos miembros) [ Primas mensuales

Autorizacion mensual de tarjeta de crédito - Para mi conveniencia, les solicito y autorizo que carguen a mi tarjeta las primas mensuales recurrentes en cada
fecha de vencimiento. Entiendo que el monto puede variar como resultado de cambios que realice, tales como, pero sin sentido limitativo, la adicion o retiro de
dependientes, o el traslado a una nueva ubicacion. El monto también puede variar de acuerdo a lo indicado en mi poliza. Esta autorizacion permanecera vigente
hasta que sea revocada por mi persona con un aviso previo por escrito de 30 dias. Yo estoy de acuerdo en que usted esté totalmente protegido al aceptar
cualquiera de tales pagos con tarjeta. Asimismo, estoy de acuerdo en caso de que no se cumpla con cualquiera de esos pagos con tarjeta, ya sea con causa o
sin ella, y ya sea intencionalmente o en forma inadvertida, que usted no tendra responsabilidad alguna, incluyendo cualquier cargo impuesto por mi banco, en
caso de rechazarse mi tarjeta aiin cuando dicho rechazo cause la pérdida de cobertura. Tarjeta de crédito: OVISA O MasterCard O Discover

No.detarjeta: .| [ | [ | [ | | | | | | [ | |Exp: Codigo Postal del tenedorde latarjeta L1 1 [ | -] | | [ |
Nombre del tenedor de la tarjeta (Como aparece en la tarjeta de crédito) LETRA DE IMPRENTA Firma autorizada (Como aparece en la tarjeta de crédito) Fecha
X X

Cuenta de cheques de pago automatico premium
O Deducciones de pagos mensuales de primas de la cuenta de cheques

Nombre del banco o institucion financiera:

No.decuenta.; L1 [ | [ [ | [ | [ | No. de referencia bancaria.. L1 | | [ [ [ | | |

Envie un cheque en blanco marcado “INVALIDO” en la parte superior donde se indica (LOS COMPROBANTES DE DEPOSITO NO SON ACEPTABLES)
Si su solicitud se aprueba, la prima para todos los productos seleccionados, incluyendo los dentales y/o de vida, se deducira de su cuenta de
cheques. Se podran prorratear las primas para ajustar el pago inicial a la fecha o en el caso de cambios de membresia.

Pago automatico de primas mensuales mediante su cuenta de cheques - Para mi conveniencia, les solicito y autorizo que pagueny
carguen a mi cuenta cheques emitidos sobre esa cuenta por y pagaderos a la orden de ANTHEM BLUE CROSS teniendo en cuenta de
que hayan suficiente fondos en dicha cuenta para pagar los mismos al momento de la presentacion. Estoy de acuerdo en que sus
derechos con respecto a dicho débito seran los mismos que si éste fuera un cheque emitido y firmado por mi personalmente. Autorizo a
Anthem Blue Cross proceder con los débitos (y/o correcciones a débitos anteriores) desde mi cuenta con la institucion financiera
indicada para el pago de mis primas de Anthem Blue Cross. Esta autorizacion permanecera vigente hasta que sea revocada por mi
persona con un aviso previo por escrito de 30 dias. Yo estoy de acuerdo en que usted esté totalmente protegido al aceptar cualquiera
de tales débitos. Acuerdo, ademas, que si alguno de estos débitos no fuera pagado, ya sea con o sin causa o que sea intencionalmente
o inadvertidamente, usted no tendra responsabilidad alguna, cualquiera sea el caso aun cuando no pagar pudiera originar la pérdida
del seguro. NOTA: Si su banco no paga su retiro, se le retirard automaticamente de la cuenta de cheques de pago mensual automatico
premium, y se le facturara cada dos meses. Es posible que incurra en un cargo de servicio de $25 por cualquier retiro no pagado.

Firma autorizada (Como aparece en los registros de la institucion financiera) Fecha
X X
Facturacion

O Bimensua (Entregar la prima de 2 meses) O Trimestralmente (Entregar la prima de 3 meses)

FOR ANTHEM BLUE CROSS USE ONLY (PARA USO DE ANTHEM BLUE CROSS SOLAMENTE)

Group No. Certificate No. Agent 1.D. No. Effective Date
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Anthem Blue Cross es el nombre comercial de Blue Cross of California. Concesionario independiente de Blue Cross Association. © ANTHEM es una marca comercial MCABR3012CSP 6/08

registrada de Anthem Insurance Companies, Inc. El nombre y simbolo Blue Cross son marcas registradas de Blue Cross Association.



