Solicitud de inscripcion

Anthem®
BlueCross BlueShield VAV q K

Bienvenido a Anthem Blue Cross and Blue Shield. Este es su formulario de solicitud de inscripcién y cambio.
Debido a que nuestro objetivo es hacer que el proceso de inscripcion sea facil para usted, este formulario puede utilizarse para inscribirse en la
cobertura médica, dental, de la vision y de seguro de vida y de discapacidad, donde estén disponibles. También puede utilizarse para renunciar
a la cobertura, cambiar informacicn, cancelar la cobertura o volver a inscribirse. Al completar este formulario, siga las pautas que se indican a
continuacion. Gracias por darnos la oportunidad de ayudarlo.

o Complete toda la informacion necesaria en letra de imprenta mayiscula legible. Los formularios que contengan informacion inexacta o
ilegible seran devueltos, lo que causard una demora en el proceso de la solicitud.

o Sisolicita cobertura HMO o HMO POS (Punto de servicio), debe indicar el médico de atencién primaria (PCP) que elige para cada persona que
se inscribe en la primera pégina de esta solicitud. Si no indica un PCP, es posible que debamos seleccionar uno por usted. Puede encontrar un
PCP en linea en anthem.com al hacer clic en “Find a Doctor” (Encontrar un médico).

o Siusted u otro miembro de su familia que solicita cobertura con esta péliza tuvo seguro de salud dentro de los tltimos seis meses antes de
inscribirse en Anthem, debe completar la seccién 4 para que se le reconozca esta cobertura y no se le apliquen los plazos relacionados con
los trastornos preexistentes. Usted tiene derecho a obtener un Certificado de Cobertura Acreditable de su plan anterior. Comuniquese con el
Servicio de Atencion al Cliente al nimero que aparece en su tarjeta de identificacion de beneficios de salud si desea recibir asistencia para
obtener este certificado o si tiene preguntas sobre los trastornos preexistentes.

o Leatoda la solicitud, incluso la informacién que aparece en el dorso de las paginas.

o Si tiene un dependiente con una discapacidad mental o fisica, segun lo certifica el médico de su dependiente, dicho médico debe completar un
formulario de solicitud de inscripcion de un dependiente con discapacidad mental o fisica.

o Complete y adjunte la Declaracién de Matrimonio de Hecho, el Acuerdo de Beneficiario Designado Registrado o el Certificado de Pareja
Doméstica, si corresponde.

o Comuniquese con la administracian de beneficios de grupo si tiene preguntas sobre los formularios mencionados anteriormente o si necesita
ayuda para completar esta solicitud.

o También puede visitar anthem.com para obtener determinados formularios. Después de iniciar sesién, haga clic en “Customer Care” (Atencidn al
cliente) y después en “I need to Download Forms” (Necesito descargar formularios).

PARA INSCRIBIRSE: INSCRIPCIGN ABIERTA
o Sidesea inscribirse en la cobertura por primera vez, complete las secciones 1, 2, 3 y 4 integramente, y las secciones 5 y 7, si corresponde.

o Después de leer toda la solicitud, lea la seccién 8 y firme y cologue la fecha en la solicitud de inscripcion donde corresponda.

PARA RENUNCIAR A LA COBERTURA
o Para renunciar a su cobertura, complete las secciones 2, 3y 6.

o Lealaseccion 8 y firme y coloque la fecha en la solicitud de inscripcion donde corresponda.

PARA CAMBIAR INFORMACION
o Sinecesita cambiar informacion suya o de alguno de sus dependientes elegibles, complete la seccion 1. Asegirese de incluir la fecha de
entrada en vigencia del cambio.

o Enlaseccion 3, enumere todos los miembros de su familia a los que les afecta el cambio. Si cambia de domicilio, puede ingresar su nueva direccion
en esta seccion. Si desea agregar un dependiente, debe hacerlo dentro de los siguientes plazos, después de pasar a reunir los requisitos:

a. 31 dias, si pasa a reunir los requisitos por matrimonio, Acuerdo de Beneficiario Designado Registrado, Certificado de Pareja Doméstica,
nacimiento, adopcion, colocacion en adopcion, o la pérdida involuntaria de |a cobertura, excepto de la cobertura de un programa estatal de
seguro médico para nifios o de un plan estatal de Medicaid,

90 dias, si pasa a reunir los requisitos debido a la pérdida involuntaria de la cobertura de un programa estatal de seguro médico para nifios,
60 dias, si pasa a reunir los requisitos debido a la pérdida involuntaria de la cobertura de un plan estatal de Medicaid,

. 60 dias, desde la fecha en que pasa a reunir los requisitos para recibir asistencia para el pago de primas de una cobertura de grupo.

o Indlque cualquier otro cambio en las partes que corresponden de las secciones 2, 4,50 7.

o Leala seccion 8 y firme y coloque la fecha en la solicitud de inscripcién donde corresponda.
DESPUES DE COMPLETAR ESTE FORMULARIO

o Lea todas las instrucciones antes mencionadas y corrija lo que sea necesario. Esto lo ayudaré a asegurarse de que su solicitud se
procese de la forma méas rapida y precisa posible.

o Entregue a la brevedad su solicitud de inscripcién completa a su administrador de beneficios de grupo.

oo o

Anthem Blue Cross and Blue Shield es el nombre comercial de Rocky Mountain Hospital and Medical Service, Inc. Los productos HMO estén asegurados por HMO Colorado, Inc.
Los seguros de vida y de discapacidad son asegurados por Anthem Life Insurance Company. Licenciatarios independientes de Blue Cross and Blue Shield Association. © ANTHEM es una marca comercial registrada de Anthem Insurance Companies, Inc.
Los nombres y los simbolos de Blue Cross y Blue Shield son marcas registradas de Blue Cross and Blue Shield Association.
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Formulario de solicitud de inscripcion y cambio Anthem®

Beneficios médicos, dentales y de la vision BlueCross BlueShield

N

~

Marque todas las opciones de cobertura que correspondan: [1Médica [IDental [1Vision []Seguro de vida

N.° de Seguro Social/de miembro N.° de caso del empleador N.° de seguro de vida de grupo
(debe ser completado por el empleado) (debe ser completado por el empleador) (debe ser completado por el empleador)

1. MOTIVO DE LA SOLICITUD

CINueva inscripcion [ Cambio de beneficiario (] Reactivacion de la cobertura |Acontecimiento calificado
(] Cambio de cobertura []Cambio de PCP [ Cancelacion de la cobertura
(I Cambio de informacion personal ~ [10tro:

2. BENEFICIOS Y COBERTURA QUE SE SOLICITAN

Preglntele a su empleador qué coberturas estan disponibles. Consulte la pégina 4 para obtener informacién sobre el seguro de vida y discapacidad. Pregintele a su
empleador si el plan que usted selecciona ofrece la cobertura de dependientes para un beneficiario designado (DB)! o una pareja doméstica (DP)?.

Fecha de entrada en vigencia
del cambio

PLAN DE BENEFICIOS MEDICOS | COBERTURA MEDICA PLAN DE COBERTURA DENTAL | COBERTURA DENTAL PLAN DE COBERTURA DE COBERTURA DE LA VISION
CIHmo? [ Empleado [ Anthem Dental [CJempleado LA VISION [CJEmpleado
[1P0S® (Punto de Servicio) | ] Empleado y conyuge/DB/DP|  Opcidn [ Empleado y conyuge/DB/DP| 1 Blue View Vision [CJEmpleado y conyuge/DB/OP
CIppo ] Empleado e hijo(s) [ Anthem Voluntary Dental | ] Empleado e hijo(s) [otra [ Empleado e hijo(s)
[ Lumenos® HSA* [ Familiar Opcion [ Familiar PLAN DE LA VISION [ Familiar
[ Lumenos® HRA [CIRechazo y renuncia total | Otra [CJRechazo y renuncia total | VOLUNTARIO [JRechazo y renuncia total
Cllumenos®HIAPIUs | (secci6n 6) RED DENTAL (seccion 6) Nombre del plan (seccion 6)
Clotra Clprime  Clcomplete

Clotra

3. INFORMACION SOBRE EL EMPLEADO Y LA FAMILIA

Complete la siguiente informacian sobre usted y los miembros elegibles de su familia que solicitan cobertura o renuncian a ella. Incluya informacion sobre el beneficiario
designado o la pareja doméstica solo si su empleador ofrece cobertura para este tipo de dependientes. Agregue una hoja si es necesario.

ClAgregar |Apellido del empleado Nombre Inicial del segundo nombre [Sexa Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)| Parentesco
(] Cambiar [CIMasculino Usted
[ Cancelar [T Femening ste
Domicilio postal para enviar correspondencia para miembros | Ciudad Estado |Cddigo postal Direccian de correo electranico
Teléfono particular Fecha de contratacion Fecha de empleo a tiempo completo Cpor Horas trabajadas por | ngresos: §
or nora
(mm/dd/aaaa) O asalariad | SEMEN2 Por:
Nombre completo de la compaiiia Nombre del cargo $ Médico de atencion primaria (PCP): solo para | N.2 de identificacion | Paciente actual
planes HMO o POS del PCP gsi

[INo
ClAgregar |Apellido del conyuge/beneficiario Nombre Inicial del segundo nombre Séxo Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) |P:'arentescu
CJcambiar |designado/pareja doméstica Masculing Conyuge
Ot | rfenent et o

$ Médico de atencion primaria [N.? de identificacion | Paciente actual|Si usted y su conyuge/beneficiario designado/ pareja domestica tienen diferentes N.° de Seguro Social (abligatario)
apellidos, marque la casilla correspondiente:

(PCP) del PCP si El canyuge conserva su apellido.

CINo (] Matrimonio de hecho (adjunte la Declaracion de Matrimonio de Hecho)

[ Beneficiario designado (adjunte el Acuerdo de Beneficiario Designado Registrado)

] Pareja doméstica (adjunte el Certificado de Pareja Doméstica)

[CJAgregar |Apellido del dependiente Nombre Inicial del segundo nombre (Sexo Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)| Parentesco
(] Cambiar [IMasculing
[J Cancelar [CIFemening

3 Médico de atencion primaria |N.® de identificacion | Paciente actual | [ Dependiente con discapacidad mental/fsica que supera la edad limite (cologue las iniciales |N,® dg Seguro Social (obligatorio)
en la Declaracién de Dependiente con Discapacidad que supera la edad limite de la

(PCP) del PCP asi seccion 7 y adjunte el formulario de dependiente con discapacidad mental/fisica).
CINo [ Cobertura de atencidn de la salud exigida por orden judicial (adjunte una copia dela orden judicial).
[JAgregar |Apellido del dependiente Nombre Inicial del segundo nombre [Sexo Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)| Parentesco
[CICambiar [IMasculing
[J Cancelar [CIFemening

3 Médico de atencion primaria |N.¢ de identificacion | Paciente actual| [ Dependiente con discapacidad mental/fsica que supera la edad limite (cologue las iniciales |N,® dg Seguro Social (obligatorio)
en la Declaracion de Dependiente con Discapacidad que supera la edad limite de la

(PCP) del PCP asi seccion 7 y adjunte el formulario de dependiente con discapacidad mental/fisica).
CINo [ Cobertura de atencin de la salud exigida por orden judicial (adjunte una copia dela orden judicial).
ClAgregar |Apellido del dependiente Nombre Inicial del segundo nombre |Sexo Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)| Parentesco
(] Cambiar [CIMasculing
[J Cancelar [JFemening

3 Médico de atencion primaria |N.¢ de identificacion | Paciente actual | [ Dependiente con discapacidad mental/fsica que supera a edad limite (cologue las iniciales | N dg Seguro Social (obligatorio)
(PCP) del PCP Olsi enla Declaracion de Dependiente con Discapacidad que supera la edad limite de la
e Si seccion 7 y adjunte el formulario de dependiente con discapacidad mental/fisica).
[INo (1 Cobertura de atencion de la salud exigida por orden judicial (adjunte una copia de la orden judicial),

1 Una persana designada como beneficiario designado (DB), conforme a un Acuerdo de Beneficiario Designado Registrado. 2 Una persana designada como pareja doméstica (DP), conforme a un Certificado de Pareja Doméstica Registrada.
3 Para miembros de planes HMO y POS: si no selecciona un PCP, es posible que se elija uno por usted. 4 Verifique con su empleador cudl es el custodio de HSA seleccionado.
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Obligatorio: N.° de Seguro Social/miembro del empleado

f . 01RO SEGURD )

¢Usted o alguno de sus dependientes han tenido otra cobertura de salud en los itimos seis meses, o tienen actualmente otra cobertura aparte de la que solicitan? [1Si [INo
Si su respuesta es afirmativa, complete la siguiente seccion para todos los miembros cubiertos.

Nombre del miembro (primer nombre, inicial del | Tipo Asegurador Fecha de inicio Fecha de finalizacion

segundo nombre, apellido) (mm/dd/aaaa) (mm/dd/aaaa)

Médica []Dental

Vision

Medicamentos recetados

Médica []Dental

Visign

L_| Medicamentos recetados
E. COBERTURA DE MEDICARE: Complete esta seccicn si usted, su conyuge/pareja doméstica o su(s) hijo(s) dependiente(s) tienen cobertura de Medicare. Agregue una

0]a SI es hecesario.
Nombre del miembro (primer nombre, inicial del | Fecha de entrada en vigencia | Fecha de entrada en vigencia | Motivo de la discapacidad, si | N.° de reclamaci6n de
segundo nombre, apellido) de Medicare Parte A e Medicare Parte B es menor de 65 anos de edad| Medicare

6. RENUNCIA AL SEGURO: Complete esta seccion si desea renunciar al seguro.

Por la presente certifico que he tenido la oportunidad de participar en el plan de seguro de grupo de mi empleador asegurado por la(s) compafia(s) que se indica(n) en esta
solicitud de inscripcion. Me han explicado el plan y no deseo participar en él. No deseo participar en el plan de seguro de grupo por el/los siguiente(s) motivo(s):

(] Tengo otro seguro de salud de grupo. [ Tengo otro seguro de salud individual.

[ Tengo otro seguro dental de grupo. (] Tengo otro seguro de la vision de grupo.

[ Soy dependiente de un miembro del servicio militar activo o retirado. (I No tengo otra cobertura y no estoy interesado en este momento.

1 Soy miembro retirado del servicio militar. [_ITengo objeciones religiosas (seguro de vida no contributivo).

[INo deseo participar (seguro de vida contributivo). (I Mmis dependientes o yo recibimos cobertura de un programa estatal de seguro médico

para ninos o de un plan estatal de Medicaid.

7. DECLARACION DE DEPENDIENTE QUE SUPERA LA EDAD LIMITE
Al colocar mis iniciales agui abajo, confirmo y doy fe de que mi(s) dependiente(s), de 26 afios de edad o mayor(es), es/son saltera(s) y depende(n) econdmicamente o de otra
manera de mi debido a una discapacidad mental y/o fisica y, por o tanto, redne(n) los requisitos para la pdliza que solicito. Entiendo que debo notificarle a Anthem, dentro de los
31 dias, si se produce algiin cambio en el estado de mi(s) dependiente(s). Entiendo que la cobertura se establece de acuerdo con la situacion real en el momento en que se brindan
los servicios, y si mi dependiente no califica como tal cuando se brindan los servicios, Anthem no reembolsara los cargos por dichas servicios y es posible que yo sea el tnico
responsable por ellos. Asimismo, entiendo que la elegibilidad de los dependientes que superan la edad limite debe renovarse todos los afios segln se especifica en el certificado.
Entiendo que Anthem se reserva el derecho de solicitar, en cualquier momento, pruebas relacionadas con la dependencia que supera la edad limite.  Iniciales:

Comprendo que la cobertura que solicito estd sujeta a ciertos requisitos de elegibilidad. Reconozco que he leido todas las secciones de esta solicitud, incluida la informacion que
aparece en el dorso de la pagina, y acepto todos los términos que se incluyen. Asimismo, reconozco que toda la informacion provista en esta solicitud es completa y exacta, a mi
leal saber y entender. Comprendo y acepto que esta solicitud formaré parte del contrato que celgbraré con Anthem.

Es ilegal brindar deliberadamente informacion o hechos falsos, incompletos o engafiosos a una compaiia de seguros con el propdsito de defraudarla o intentar defraudarla.

Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas, negacion del seguro, y dafios y perjuicios. Toda compaiiia de seguros o agente de una compaiia de seguros que,
deliberadamente, brinde informacion o hechos falsos, incompletos o engafiosos al titular de una pdliza o reclamante con el propésito de defraudar o intentar defraudar al titular
de la pdliza o reclamante con respecto a una concesion o un acuerdo pagadero con las recaudaciones del seguro, seran denunciados a la Division de Seguros de Colorado, dentro
del Departamento de Agencias Reguladoras.

Descripci6n de inscripciones especiales

Si usted rechaza la inscripcion para usted o para su(s) dependiente(s) (incluso para su canyuge/beneficiario designado/pareja doméstica) debido a que posee otro seguro de salud
0 cobertura de plan de salud de grupo, excepto la cobertura de un programa estatal de seguro médico para nifios o un plan estatal de Medicaid, es posible que pueda inscribirse e
inscribir a su(s) dependiente(s) en este plan si usted o su(s) dependiente(s) pierden Ia elegibilidad para la otra cobertura (o si el empleador deja de contribuir a su otra cobertura o
ala de sus dependientes). Sin emhargo, debe salicitar la inscripcion dentro de los 31 dias después de la fecha de finalizacion de su otra cobertura o de la de sus dependientes (o
después de que el empleador deja de contribuir a la otra cobertura).

Si usted rechaza la inscripcion para usted o para su(s) dependiente(s) (incluso para su canyuge/beneficiario designado/pareja doméstica) dehido a que posee cobertura de

un programa estatal de seguro médico para ninos, es posible que pueda inscribirse e inscribir a su(s) dependiente(s) en este plan si usted o su(s) dependiente(s) pierden la
elegibilidad para el programa estatal de seguro médico para nifos. Sin embargo, debe solicitar la inscripcion dentro de los 90 dias después de la fecha de finalizacion de la
cabertura del programa estatal de seguro médico para ninos.

Si usted rechaza la cobertura de salud para usted o para su(s) dependiente(s) (incluso para su conyuge/beneficiario designado/pareja doméstica) debido a que posee cobertura
de un plan estatal de Medicaid, es posible que pueda inscribirse & inscribir a su(s) dependiente(s) en este plan si usted o su(s) dependiente(s) pierden la elegibilidad para el plan
estatal de Medicaid. Sin embargo, debe solicitar Ia inscripcion dentro de los 60 dias después de la fecha de finalizacion de la cobertura del plan estatal de Medicaid.

Si usted pasa a reunir los requisitos para recibir asistencia estatal para el pago de primas de una cobertura de grupo, es posible que pueda inscribirse e inscribir a su(s)
dependiente(s) en este plan (incluso a su cényuge/beneficiario designado/pareja doméstica). Sin embargo, debe solicitar la inscripcion dentro de los 60 dias después de la fecha
en que pasa a reunir los requisitos para recibir asistencia estatal para el pago de primas de una cobertura de grupo.

Ademés, si usted tiene un nuevo dependiente por matrimanio, Acuerdo de Beneficiario Designado Registrado, Certificado de Pareja Doméstica, nacimiento, adopcion o colocacion
en adopcion, es posible que pueda inscribirse o inscribir a sus dependientes. Sin emhargo, debe solicitar la inscripcion dentro de los 31 dias después de la fecha del matrimonio,
Acuerdo de Beneficiario Designado Registrado, Certificado de Pareja Doméstica, nacimiento, adopcion o colocacion en adopcion.

Para salicitar una inscripcion especial, envie una solicitud completa a la direccion que se indica a continuacion. Para abtener més informacion, comuniguese con el Servicio de
Atencion al Cliente de Anthem al 1-877-811-3106 o escriba a: Anthem Blue Cross and Blue Shield, P.0. Box 5858, Denver, CO 80217-5858.

Firma del empleado Fecha

X
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Solicitud de inscripcién Anthem Life

Seguro de vida y de discapacidad
( )

Obligatorio: N.2 de Seguro Social/miembro del empleado

A. TIPO DE COBERTURA
La cobertura se limita a los beneficios que ofrece su empleador.
Marque todas las casillas correspondientes.
(1 Seguro de vida y por AD&D [ Discapacidad a corto plazo (1 Seguro de vida complementario por el monto de §
(I Seguro de vida complementario y por AD&D [ STD Buy-up por el monto de §$
por el monto de §

(I Seguro de vida para dependientes [ Discapacidad a largo plazo [ otro:
[Ingresos actuales § [(JHora[JSemana [IMes Ao
¢Es un trabajador activa? CIsi CINo  Simarco “No”, icuéndo se espera que regrese al trabajo?
¢Esjubilado? C1si CINo
¢Es discapacitado? C1si CINo
¢Esta internado? Csi CINo
Ingresos declarados mediante: [C1W-2 (11099 [10tro:
Asignacion de clase: Asignacion de division:

Si estd casado/a, indigue la ocupacion de su conyuge:
B. BENEFICIARIOS PRINCIPALES

Relacion con el Edad

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre |N.° de Seguro Social solicitante

BENEFICIARIOS CONTINGENTES

Relacion con el Edad

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre |N.° de Seguro Social solicitante

| !d

D. OTRAS PREGUNTAS

¢Alguna vez se evaluo, rechaz0, nego la reactivacion o renovacion del seguro de vida o de salud de alguna persona que solicita la cobertura? [1Si CINo
En caso afirmativo, indique el nombre de la persona, la fecha y el mativo.

En los dltimos tres afos, ¢alguna de las personas que solicita la cobertura ha realizado o considera realizar deportes o pasatiempos como aviacion, buceo, paracaidismo,
carreras o actividades similares? [1Si CINo
En caso afirmativo, indique sus nombres y sus actividades.

Firma del empleado Fecha

X
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Obligatorio: N.° de Seguro Social/miembro del empleado

( h

AUTORIZACION DEL EMPLEADO PARA LA COBERTURA DE SEGURO DE VIDA Y DE DISCAPACIDAD (Lea la siguiente informacicn si solicita la(s) cobertura(s) de Anthem

Life. Si firma la solicitud de inscripcion: El Seguro de Vida y de Discapacidad establece que esté de acuerdo con la siguiente autorizacion).

Comprendo que Anthem Life Insurance Company (Anthem Life) puede obtener informacion personal sobre mi de fuentes externas y que podrd divulgar tanto informacion
personal como confidencial a terceros sin mi autorizacion, solo si la divulgacion estéd permitida por las leyes estatales aplicables. Comprendo que, segun las leyes estatales
aplicables, tengo derecho a ver y corregir la informacion personal que Anthem Life obtenga sobre mi'y que puedo recibir una descripcion més detallada de los derechos que
me otorgan dichas leyes si escribo a Anthem Life.

Afin de evaluar mi Declaracion de Salud para la cobertura de Anthem Life Insurance Company, autarizo por la presente a cualguier médico o profesional médico autorizado;
hospital; clinica u otro centro médico o relacionada con la medicina; compaiiia de seguros; la Agencia de Informacion Médica (Medical Information Bureau, Inc.); o cualquier
otra organizacion, institucion o persona que tenga informacion sobre mi o sobre mi salud, o sobre mi familia o la salud de mi familia para la que se realiza esta Declaracion de
Salud a divulgar dicha informacion a Anthem Life o a sus reaseguradores. Asimismo, autorizo a Anthem Life 0 a sus reaseguradores a divulgar informacion sobre mi 0 sobre
mi salud, o sobre mi familia o la salud de mi familia para la que se realiza esta solicitud de seguro a la Agencia de Informacion Médica (Medical Information Bureau, Inc.); 0 a
otras compafiias de seguro de vida con las que tenga o pueda tener pdlizas; y a otros aseguradores ante quienes pueda presentar una reclamacion de beneficios.

Comprendo que Anthem Life utilizard esta informacion para determinar si cumplo con los requisitos del seguro. Esta incluye informacion sobre drogas, alcoholismo o
enfermedades mentales. Para poder procesar esta solicitud, la presente autorizacion serd valida a partir de la fecha en que fue firmada y durante 30 meses, y sus fotocopias
tendrén la misma validez del original. Comprendo que puedo solicitar una fotocopia. A fin de procesar una reclamacion segin esta cobertura, la presente autorizacion serd
valida mientras dure la reclamacion.

CERTIFICACION DE LA DECLARACION DEL EMPLEADO PARA LA COBERTURA DE SEGURO DE VIDA Y/0 DE DISCAPACIDAD (Lea lo siguiente si solicita cobertura(s) de

Anthem Life. Si firma la solicitud de inscripcion: Seguro de Vida y Discapacidad, establece que esta de acuerdo con la siguiente declaracion).

1. Si'se menciona a uno o mas beneficiarios del seguro de vida, la recaudacion se pagara en partes iguales a los beneficiarios mencionados que sobrevivan al asegurado,
amenos que se indigue lo contrario. El pago de la recaudacion se realizaré de acuerdo con los términos del contrato del grupo, sujeto a los cambios que notifique por
escrito a mi empleador.

2. Lacobertura entrard en vigencia en la fecha establecida en el contrato del grupo y los certificados emitidos conforme a este. Comprendo que, al solicitar el tipo de
cobertura que elegi, autorizo a que se deduzca de mi salario, Si es necesario, la prima correspondiente.

3. Soy responsable de notificar oportunamente a mi empleador de cualquier cambio que haga gue yo o un dependiente no reunamas los requisitas para obtener cobertura.

4. Solicito la cobertura que elegi en esta solicitud. Si elijo una cobertura o una combinacion de coberturas que no estan disponibles para mi o una clase para la cual no
redno los requisitos, acepto que la(s) cobertura(s) elegida(s) sera(n) automaticamente modificada(s) de modo tal que se ajuste(n) a la solicitud del empleador.

5. Comprendo que Anthem Life se reserva el derecha de aceptar o rechazar esta solicitud, la cual no me otorga derecho alguno.

Reconozco que he leido las disposiciones anteriores y acepto expresamente dichas disposiciones como condicion para obtener cobertura. Declaro que las respuestas a
todas las preguntas incluidas en esta solicitud son verdaderas y exactas a mi leal saber y entender, y comprendo que el asegurador aceptard esta solicitud en funcion de
dichas respuestas. Comprendo que ante una declaracion falsa o en caso de no notificar nueva informacion médica antes de mi fecha de entrada en vigencia, s posible que
se realicen cambios importantes en la cobertura o en la tarifa de las primas. Cualquier declaracion falsa u omision significativa que se encuentre en esta solicitud puede
ocasionar el rechazo de los beneficios o la rescision o cancelacion de mi(s) cobertura(s). Las fotocopias tendrén la misma validez que el original.

Realizo esta declaracion en mi nombre y en nombre de mis dependientes, incluidos mis hijos y mi conyuge, en caso de que estén cubiertos por el plan, y acttio como su
agente y representante.

El empleado y toda persona autorizada para actuar en su nombre tienen derecho a recibir una copia de esta declaracion y recibirdn una copia de esta solicitud cuando la soliciten.

La informacion sobre la asegurabilidad tiene cardcter confidencial. Anthem Life o0 sus reaseguradores podrdn, sin embargo, preparar un informe breve al respecto para la
Agencia de Informacion Médica (MIB), una asociacion de compafias de seguro sin fines de lucro que intercambia informacion en representacion de sus miembros. Si usted
solicita cobertura de seguro de vida o de salud a otra compafia miembro de la MIB, o si presenta una reclamacion de beneficios a dicha compafiia, la MIB le proporcionard a
dicha compaiiia la informacion que se encuentra en sus archivas, si asi se lo solicita.

Cuando reciba su solicitud, la MIB divulgard la informacion que pueda tener en sus archivos. Comuniquese con la MIB al 866-692-6301 (TTY 866-346-3642).

Si desea cuestionar la exactitud de la informacion de los archivos de la MIB, comuniquese con la MIB para pedir Ia correccitn de dicha informacian de acuerdo con
los procedimientos establecidos en la Ley de Informe Justo de Crédito (Fair Credit Reporting Act) federal. La direccion de las oficinas de informacion de la MIB es
PO Box 105, Essex Station, Boston, MA 02112.

Anthem Life o sus reaseguradores también pueden divulgar la informacion que tengan en sus archivos a otras compaiias de seguros a las que usted pueda solicitar un seguro de
vida o0 un seguro médico o ante quienes pueda presentar una reclamacion de beneficios. Silo desea, puede conservar una copia de esta declaracion para sus registros.
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Obligatorio: N.° de Seguro Social/miembro del empleado

INFORMACION LEGAL IMPORTANTE

La siguiente informacidn se aplica a grupos completamente asegurados de Colorado, de 50 empleados o menos: LA LEY DE SEGUROS DE
COLORADO EXIGE QUE TODOS LOS ASEGURADORES EN EL MERCADO DE PEQUENAS EMPRESAS EMITAN CUALQUIER PLAN DE BENEFICIOS MEDICOS
QUE OFRECEN EN COLORADO A PEQUENAS EMPRESAS DE 2 A 50 EMPLEADOS, INCLUIDO UN PLAN BASICO O ESTANDAR DE BENEFICIOS MEDICOS,
ATODO EL PEQUENO GRUPO, SIN IMPORTAR EL ESTADO DE SALUD DE CUALQUIERA DE LOS INTEGRANTES DEL GRUPO, SI LO SOLICITA UN PEQUENO
EMPLEADOR. LOS GRUPOS COMERCIALES DE UNO NO PUEDEN SER RECHAZADOS PARA UN PLAN BASICO 0 ESTANDAR DE BENEFICIOS MEDICOS
DURANTE LOS PERIODOS DE INSCRIPCION ABIERTA ESTABLECIDOS POR LEY.

Es ilegal brindar deliberadamente informacion o hechos falsos, incompletos o engafosos a una compaiiia de seguros con el propdsito de
defraudarla o intentar defraudarla. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas, negacion del seguro, y dafos y perjuicios. Toda
compaiiia de seguros o agente de una compaiiia de seguros que, deliberadamente, brinde informacion o hechos falsos, incompletos o engafiosos
al titular de una péliza o reclamante con el propdsito de defraudar o intentar defraudar al titular de la péliza o reclamante con respecto a

una concesion o un acuerdo pagadero con las recaudaciones del seguro, seran denunciados a la Division de Seguros de Colorado, dentro del
Departamento de Agencias Reguladoras.

‘

o Porla presente, autorizo a mi empleador, hasta que se revogue esta autorizacion mediante una notificacion por escrito, a deducir por adelantado todos los meses
del salario recibido 0 acumulado que me corresponde, las sumas necesarias para pagar las tarifas que se encuentran vigentes actualmente o que se encontraran
vigentes en el futuro para la cobertura que solicito.

o Encaso de solicitar cobertura de seguro de salud, certifico que trabajo por lo menos 24 horas por semana para el empleador mencionado en la solicitud.

o Para las personas gue solicitan cobertura HMO o POS (Punto de servicio): Para aprovechar al méximo mis beneficios de atencién de la salud, en esta solicitud
menciono al médico de atencion primaria que elegi. Si no elegi un médico de atencion primaria para mi o para mi(s) dependiente(s), entiendo que es posible que HMO
Colorado deba asignarme un médico de atencion primaria para mi o para mi(s) dependiente(s).

o Sirechazo la cobertura de salud para una poliza PPO, entiendo que es posible que no pueda inscribirme hasta el praximo periodo de inscripcion abierta o dentro de los
31 dias de un acontecimiento calificado. Es posible que esté sujeto a la exclusion por trastornos preexistentes que se menciona a continuacion.

o Sirechazo la cobertura de salud para una poliza HMO, entiendo que es posible que no pueda inscribirme hasta el proximo periodo de inscripcion abierta o dentro de
los 31 dias de un acontecimiento calificado.

o Sirechazo la cobertura de salud para mi o para mi(s) dependiente(s) (incluso para mi conyuge/beneficiario designado/pareja doméstica) debido a que poseo otra
cobertura de seguro de salud de grupo o individual, excepto la cobertura de un programa estatal de seguro médico para nifios o un plan estatal de Medicaid, es
posible que pueda inscribirme e inscribir a mi(s) dependiente(s) en este plan en el futuro si yo o mi(s) dependiente(s) perdemos la elegibilidad para la otra cobertura,
siempre y cuando solicite la inscripcion dentro de los 31 dias después de la finalizacion de la otra cobertura. Ademds, si tengo un nuevo dependiente por matrimonio,
Acuerdo de Beneficiario Designado Registrado, Certificado de Pareja Doméstica, nacimiento, adopcion o colocacion en adopcidn, es posible que pueda inscribirme o
inscribir a mis dependientes, siempre y cuando solicite la inscripcion dentro de los 31 dias después de la fecha del matrimaonio, Acuerdo de Beneficiario Designado
Registrado, Certificado de Pareja Doméstica, nacimiento, adapcion o colocacion en adopcian.

o Sirechazo la cobertura de salud para mi o para mi(s) dependiente(s) (incluso para mi cényuge/beneficiario designado/pareja doméstica) debido a que poseo
cobertura de un programa estatal de seguro médico para nifios, es posible que pueda inscribirme e inscribir a mi(s) dependiente(s) en este plan en el futuro si yo o
mi(s) dependiente(s) perdemos la elegibilidad para el programa estatal de seguro médico para nifos, siempre y cuando solicite Ia inscripcion dentro de los 90 dias
después de Ia finalizacion de la cobertura del programa estatal de seguro médico para nifios.

o Sirechazo la cobertura de salud para mi o para mi(s) dependiente(s) (incluso para mi conyuge/beneficiario designado/pareja doméstica) dehido a que poseo
cobertura de un plan estatal de Medicaid, es posible que pueda inscribirme e inscrihir a mi(s) dependiente(s) en este plan en el futuro si yo o mi(s) dependiente(s)
perdemos la elegibilidad para el plan estatal de Medicaid, siempre y cuando solicite la inscripcion dentro de los 60 dias después de la finalizacion de la cobertura del
plan estatal de Medicaid.

o Sipaso a reunir los requisitos para recibir asistencia estatal para el pago de primas de una cobertura de grupo, es posible que pueda inscribirme e inscribir a mi(s)
dependiente(s) en este plan en el futuro (incluso a mi conyuge/beneficiario designado/pareja doméstica), siempre y cuando solicite la inscripcion dentro de los 60
dias después de que paso a reunir los requisitos para recibir asistencia estatal para el pago de primas de una cobertura de grupo.

o Comprendo que es posible que deba presentar informacion adicional si me la solicitan.

AVISO GENERAL SOBRE LA EXCLUSION POR TRASTORNOS PREEXISTENTES

La exclusion por trastornos preexistentes no se aplica a las mujeres embarazadas, a hijos dependientes que se inscriban en el plan dentro de un plazo de 31 dias después del
nacimiento, la adopcion o la colocacion en adopcion, ni a los menores de 19 afos de edad. Si su plan es un plan PPO, se aplica una exclusion por trastornos preexistentes.

Es decir, si usted ya tenia una afeccion médica antes de inscribirse en nuestro plan, posiblemente tenga que esperar un cierto periodo antes de que el plan le dé cobertura
para esa afeccion. Esta exclusion se aplica solo a las afecciones (ya sean fisicas o mentales) para las que se indicd o se recibio consejo, diagndstico, atencion o tratamiento
médico dentro de un periodo de seis meses. Generalmente, este periodo de seis meses finaliza el dia anterior a la fecha de entrada en vigencia de su cobertura. Sin embargo,
si estuviera sujeto a un periodo de espera para obtener cobertura, el periodo de seis meses finaliza el dia anterior al comienzo del periodo de espera.

Esta exclusion puede durar hasta seis meses a partir del dia en que comienza la cobertura o, si estuviera sujeto a un periodo de espera, a partir del primer dia de dicho
periodo. Sin embargo, usted puede evitar que se le aplique este periodo de exclusion si ha tenido “cobertura acreditable” previa. En general, la cobertura de salud

previa constituye una “cobertura acreditable” y puede utilizarse para que no se le aplique Ia exclusion por trastornos preexistentes, si no ha ocurrido una interrupcion

de la cobertura de por lo menos 90 dias en Colorado. Para que no se le aplique el periodo de exclusion de seis meses sobre |a base de su cobertura acreditable anterior,
debe proporcionarnos una copia de cualquier certificado de cobertura acreditable que tenga. Si no cuenta con un certificado, pero tiene cobertura de salud previa, lo
ayudaremos a obtener uno de su plan o asegurador anterior. Ademds, existen otras formas de demostrar que usted tiene cobertura acreditable. Comuniguese con nosotros
Si necesita ayuda para demostrar que tiene cobertura acreditable.

Si tiene preguntas acerca de la exclusion por trastornos preexistentes y de la cobertura acreditable, llame a Anthem al 1-877-811-3106 o escriba a Anthem Blue Cross and
Blue Shield, PO Box 5858, Denver CO, 80217-5858.

Visite nuestro sitio web en anthem.com.
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