SOLICITUD DE |NSCR|PC|6N Y CAMBIOS con preguntas sobre salud

Instrucciones: 4 . ESTA SECCION ES SOLO PARA EL

¢ Todos los empleados completen las secciones B, C, D, E, G (si aplica), | y J. ADMINISTRADOR DEL GRUPO

® Para cambios, complete las secciones A, B y todas las secciones
correspondientes.

e Si su grupo ha seleccionado seguro de vida con USAble, también complete la
seccion H.
Para cobertura de seguro de vida con USAble: Si es un inscrito tardio o estd | Life Class Designation
solicitando cobertura por encima de la cantidad garantizada emitida, complete | (if applicable)
las secciones A, B, G, H, | y J en su totalidad.

Por favor escriba con letra de imprenta con tinta azul o negra; NO UTILICE TINTA ROJA

A. S| ESTA HACIENDO ALGUN CAMBIO A UNA INSCRIPCION

Marque todo lo que Agregar dependiente(s): Fecha del acontecimiento: Reestablecer cobertura:

Group Number

corresponda:
[ ] Cambio de nombre [_] Matrimonio Explique:
[ ] Cambio de domicilio (] Recién nacido

D Otra informacién de seguro D Adopcion

Cancelar cobertura:

Fecha

D Cambio de teléfono
[ ]otro [ INo cumple con los

requisitos

D Tarjeta de identificacién

nueva Retirar dependiente(s): Fecha del acontecimiento: D Aband d |
andono de empleo

[ ] Correccién en la fecha (] Matrimonio

de nacimiento

LA peticién del suscriptor

|:| Direccién de correo D Divorcio

electrénico D Otro
[ ] Inscrito tardio [ ] Edad del dependiente

Explique:
[ ] Sobre la cantidad emitida [ ] Muerte

garantizada

D Otro D Otro
B. INFORMACION DEL EMPLEADO

D EMPLEADO ACTUAL D COBRA/CONTINUACION ESTATAL DE COBERTURA

COBRA/Evento calificador para Terminacién de Reduccién en Muerte del I:l Divorci I:, Dependiente no cumple I:l Cumple con los
continuacién estatal de cobertura empleo horas de trabajo suscriptor lvorcio los requisitos por edad requisitos para Medicare
¢ Cuél fue la fecha del Fecha que empezd Fecha que termina
evento calificador? la continuacion la continuacion
Primer nombre del empleado Letra inicial del Apellidos Sufijo

segundo nombre

Direcciéon

(Si selecciona Blue Options HSA o HRA, debe proporcionar su direccion fisica en lugar de un apartado postal.)

No. Apto Ciudad Estado Cédigo postal
Numero de seguro social del empleado Fecha de nacimiento [ ] Hombre |Estatura Peso
del empleado [ ] Mujer

Etnia: (Esta informacion es opcional y no se utilizard de manera discriminatoria. El responder o no a estas preguntas no afectara su elegibilidad de cobertura)
|:| Afroamericano |:| Asiatico/Asiatico-Americano |:| Escoge no informar Otro
(] Blanco/Caucasico (] Hispano/Latino (] Nativo Americano/Nativo de Alaska (especifique)
Nombre de la empresa Ocupacién Estado civil
Lugar de empleo Fecha en que empezé a Preferencia de idioma

trabajar tiempo completo ] Espanol [ Jinglés [ ]Otro
Numero telefénico del trabajo Numero telefénico de la casa Su direccién de correo electrénico (opcional)
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Nombre del empleado:

C. SELECCION DE BENEFICIOS Y COBERTURA - Complete para el seguro de salud y dental de BCBSNC, si lo ofrece su empleador.

PLAN MEDICO: D Blue Care® (HMO) D Blue Options 1-2-3 D Classic Blue® (CMM) |:| Plan Alto

D No cobertura médica |:| Blue Options PPO |:| Blue Options HSA® |:| Blue Options HRA™ |:| Plan Bajo

COBERTURA MEDICA (si aplica): D Sélo empleado D Empleado e hijo(s) D Empleado y conyuge D Empleado y familia

PLAN DENTAL: [ ] No cobertura dental [ ] Dental

COBERTURA DENTAL (si aplica): D Sélo empleado D Empleado e hijo(s) D Empleado y conyuge D Empleado y familia

D. INFORMACION DE FAMILIA - Complete esta seccién para las personas que reciben cobertura médica o cobertura dental*

NOMBRE Nimero de Fecha de Estado del hijo(a)
(Nombres completos, X nacimiento Sexo Estatura | Peso | Salud |Dental| (por favor seleccione
. - seguro social o i

apellido y sufijo) mm/dd/afo una opcién)

Cényuge
[ Hombre Csi |[]si

] Mujer [INo|[JNo
Requerido

Hijo(a) 1 A | Custodial []Adoptivo
L] Hombre Usi |CIsi ] Discapacitado**
I Mujer [INo [[INo ] Menor de 26 afios

de edad***
Hijo(a) 2 ) ) |:| Custodial DAdoptivo
[ Hombre Olsi \Usi [] Discapacitado**

[ Mujer [INo [[]No ] Menor de 26 afios
de edad***

Hijo(a) 3**** |:| Custodial |:| Adoptivo

[ Hombre Lsi |Lsi [[] Discapacitado**

[ Mujer [INo [[INo ] Menor de 26 afios
de edad***

*  Completar la solicitud no garantiza inscripcion al seguro.

**  Si su hijo(a) es mayor de 26 afios, se requiere un formulario (P24) para solicitar cobertura y se revisard para determinar si cumple con los requisitos.
***  Consulte con su empleador en relacién a los requisitos de elegibilidad para dependientes. Puede que tenga que presentar documentacion complementaria.
**** Si tiene mas de tres hijos, complete la seccién D en otra solicitud.

E. INFORMACION SOBRE OTRO SEGURO DE SALUD O DENTAL

Por favor indique cualquier cobertua médica o dental que el empleado o sus dependientes tienen, o han tenido, en los Gltimos 12 meses (incluyendo
cobertura con BCBSNC):

Nombre de la compaiiia de seguros Numero de péliza
Nombre del duefio de la pdliza Fecha de nacimiento del
duefio de la pdliza
Fecha de Fecha de término Si otra cobertura quedara vigente,
d . . o fecha anticipada . y
entrada en vigencia de término deje esta seccién en blanco.
) ] - b (Debe presentar evidencia de la
Tipo de cobertura: D Individual DGrupaI D Médica D Dental cobertura dental con la solicitud).

Personas . Conyuge en - " " Dependientes
cubiertas: D Empleado D Conyuge D union libre D Hijo(a) 1 D Hijo(a) 2 D Hijo(a) 3 D adiEionaIes

Cobertura adicional que se mantendré vigente cuando esta pdliza entre en vigencia:

Nombre de la compafifa de seguros Ndmero de péliza
Nombre del duefio de la pdliza Fecha de nacimiento del
duefio de la pdliza
Fechade . ge](‘ceziadgr;‘ﬁg“ia”sa Si otra cobertura quedara vigente,
entrada en vigencia de termino P deje esta seccién en blanco.
. ] . 1 (Debe presentar evidencia de la
Tipo de cobertura: D Individual DGrupal D Médica D Dental cobertura dental con la solicitud).

Coboriay.  [_JEmpleado  [JCoryuge [ Guene”  [JHiow 1 [JHiow2  [Jhiows  []I5EEmRNe

Cobertura adicional que se mantendré vigente cuando esta pdliza entre en vigencia:

Nombre de la compafifa de seguros Nimero de péliza

Fecha de Fecha de término Si otra cobertura quedara vigente,

; ; o fecha anticipada . .2
entrada en vigencia de término P deje esta seccién en blanco.

Nombre del duefio de la pdliza Fecha de nacimiento del

duefio de la pdliza

Tipo de cobertura: |:| Individual D Grupal D Médica D Dental (Debe presentar evidencia de la

cobertura dental con la solicitud).
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Nombre del empleado:

Personas . Coényuge en N N . Dependientes
cubiertas: D Empleado D Cényuge D unién libre D Hijo(a) 1 D Hijo(a) 2 D Hijo(a) 3 D adicionales

Si alguna persona cubierta bajo este seguro médico tiene cobertura de Medicare, por favor complete la siguiente informacion:

. D Empleado D Coényuge en unién libre D Hijo(a) 2 D Dependientes adicionales
Personas cubiertas:
[ ] conyuge [ ] Hijota) 1 [ ] Hijoa) 3
Numero de reclamacion de Medicare Cumplimiento de Medicare debido a: Parte A Fecha vigente: Parte B Fecha vigente:

|:| Enfermedad renal D Incapacidad D Edad

F. AVISOS LEGALES

Aviso sobre las limitaciones de sus condiciones preexistentes

Este plan impone una exclusiéon Eor condiciones previas para todos los empleados y sus dependientes sin importar si son inscritos oportunos o tardios. Esto significa que si tiene una
condicién medica antes de inscribirse en nuestro plan de seguro médico, es posible que tenga que esperar un periodo definido antes que el plan cubra dicha condicion. Esta exclusion
sélo corresponde a condiciones en las que se haya recomendado o haya recibido consejo médico, diagnéstico, atencion o tratamiento en los Gltimos seis meses. Generalmente, este
periodo de seis meses termina el dia antes que su cobertura entre en vigencia. Sin embargo, si usted ya estaba sujeto a un periodo de espera, el periodo de seis meses termina el dia
antes que empiece el periodo de espera. La exclusion por condiciones previas no corresponde en casos de embarazo, ni para nifios que se agregan al plan como resultado de una 6rden
judicial; tampoco para un nifio recién nacido que esté inscrito en el plan durante los primeros 30 dias desde el nacimiento, o 30 dias desde la adopcion de un nifio, o la colocacion de un
nifio en un hogar para adopcién o bajo custodia temporal legal. Los nifios que cumplen con los requisitos de elegibilidad (nifios recién nacidos, nifios adoptivos o nifios bajo custodia
temporal legal) no estan sujetos a este periodo de exclusién cuando se inscriben pasados los 30 dias después de uno de los eventos descritos previamente, si es que no hay un cambio
en el tipo de cobertura ni en las primas que se deben cuando agrega el nifio a la pdliza. Si le corresponde una exclusion, ésta puede durar hasta 12 meses desde el primer dia en que su
seguro entra en vigencia, o, si usted estaba en un periodo de espera, desde el primer dia de su periodo de espera. Sin embargo, usted puede reducir el plazo de este periodo de exclusion
con el nimero de dias de su «cobertura previa abonable».
Se acepta casi todo tipo de seguro médico previo como cobertura abonable y puede utilizarse para reducir el tiempo de su exclusién por condiciones previas, si es que no ha tenido una
interrupcion en su cobertura médica de por lo menos 63 dias. Para reducir el periodo de exclusion de 12 meses con su cobertura abonable, debe proporcionarle a Blue Cross and Blue
Shield of North Carolina una copia de todos los certificados de cobertura médica que tiene. Si no tiene un certificado, pero si ha tenido cobertura médica en el pasado, BCBSNC le ayudaré
a conseguir uno de su seguro médico previo o de la entidad que le emitié dicha cobertura. Hay otras maneras para mostrar prueba de su cobertura abonable. Por favor, llame a BCBSNC
si necesita ayuda para conseguir pruebas de su cobertura abonable. Si a lo largo de este documento se hace referencia a «usted», esto significa el empleado y sus dependientes.
Si tiene alguna inquietud o desea obtener mas informacion, comuniquese con un representante de Servicio al cliente de BCBSNC:
BCBSNC Customer Service ¢ Blue Cross and Blue Shield of North Carolina ¢ PO Box 2291 ¢ Durham, NC 27702 ¢ 1-877-258-3334 (llamada gratuita)
Si no quiere inscribirse, o inscribir a sus dependientes (incluyendo a su cényuge) porque ya tiene otra cobertura de seguro médico (incluidos Medicaid y Children's Health Insurance
Program, CHIP) u otro plan de seguro médico grupal, y luego pierde su elegibilidad para dicho seguro médico (o si su empleador deja de contribuir con los Fagos de las primas para
su otra cobertura o la de su dependiente), puede que sea posible que usted y sus dependientes se inscriban en este plan si han perdido la cobertura con el otro plan. Sin embargo,
tiene que pedir la inscripcion dentro de 30 dias después de que su cobertura médica o la de sus dependientes termine (aparte de Medicaid o CHIP) o si su empleador deja de pagar
parte de las primas de la otra cobertura y dentro de 60 dias después de perder la elegibilidad para Medicaid o CHIP.
Ademas, si usted tiene un dependiente nuevo como resultado de un matrimonio, nacimiento de un hijo, adopcién o colocacién de un nifio en su casa anticipando una adopcion,
Euede tener la oportunidad de inscribirse e inscribir a sus dependientes. Sin embargo, tiene que pedir la inscripcion dentro de 30 dias después del matrimonio, nacimiento de un

ijo, adopcidn, colocacién en su casa anticipando una adopcion o cuidado de un nifio bajo custodia temporal legal, excepto si al agregar el nifio a la pdliza no representa un cambio
en el valor de las primas del seguro.
Si tiene alguna inquietud o desea obtener més informacion, comuniquese con un representante de Servicio al cliente de BCBSNC:
BCBSNC Customer Service ¢ Blue Cross and Blue Shield of North Carolina ¢ PO Box 2291 ¢ Durham, NC 27702 * 1-877-258-3334 (llamada gratuita)

Aviso importante sobre la Ley de derechos sobre la salud y el cancer de la mujer

Si se ha hecho o piensa hacerse una mastectomia, es posible que tenga derecho a ciertos beneficios bajo la ley de derechos sobre la salud y el cancer de la mujer de 1998 (Women's
Health and Cancer Rights Act of 1998, WHCRA). Para personas que reciben beneficios relacionados a una mastectomia, la cobertura se proporcionara de la manera determinada en
consulta con el médico y el paciente para lo siguiente:

- Todas las etapas de la reconstruccién del seno en el cual se realizd la mastectomia;

- Cirugia y reconstruccién del seno sano para producir una apariencia simétrica;

- Protesis, y

- Tratamiento de complicaciones fisicas de la mastectomia, incluyendo edemas linfticos.
Estos beneficios estan sujetos a los mismos deducibles y coseguro que se aplican a otros beneficios médicos o quirtirgicos proporcionados bajo este plan de seguro médico.
Si tiene alguna inquietud o desea obtener mas informacion, comuniquese con un representante de Servicio al cliente de BCBSNC:
BCBSNC Customer Service ¢ Blue Cross and Blue Shield of North Carolina ¢ PO Box 2291 ¢ Durham, NC 27702  1-877-258-3334 (llamada gratuita)

G. PREGUNTAS SOBRE SU SALUD

Todas las preguntas en esta seccion (Seccién G) TIENEN que responderse por completo. Si deja alguna pregunta sin contestar, o preguntas con respuestas parciales, se
le devolvera su solicitud para que usted llene la informacién que falta. Cuando escriba una fecha, por favor use el formato «Mes/Dia/Afio».

TOME NOTA: Si contesta «Si» para alguna enfermedad, tendra que dar una explicacién en la «Seccién G.2».

Alguna persona que esté pidiendo cobertura de salud ha solicitado atencién o consejo médico, ha sido diagnosticada con o ha sido tratada por cualquiera de las siguientes
enfermedades o tratornos (esto incluye enfermedades o trastornos del pasado o presente):

ENFERMEDAD Si  NO|| ENFERMEDAD si NO
1. (;Atalque c‘ardilaco, anginas, a}ngioplastia, cirugia de'deriva_ci()n c. gHepatitis C? ... ... |:| D
cardiaca, cirugia de anastomosis o enfermedad coronaria arterial? . D D d. s Hepatitis D? D D
CgHepatitis D? L
2. ;Ritmo irregular del corazén que requiere tratamiento? .. ... D D .d' p . _ e
" z o ) , D D 8. ;Distrofia Muscular, Esclerosis Mdltiple, Parélisis Cerebral,
3. ¢Hipertension o presion arterial alta? .................... Enfermedad de Parkinson, Enfermedad de Alzheimer? . ... .. L] [
a. c',Cuantss veces al afio se cq(rjr?unlgobc‘)dvmto as‘u doctor’ 9. ;Fatiga crénica, fibromialgia crénica, Epstein Barr o
para obtener una receta médica debido a su hipertension, enfermedad lyme cronica? .................ooeoeeo.... D D
ya sea para renovar su receta actual u obtener recetas B
adicionales para el tratamiento de la hipertension? || 10.a ¢Depresion? ... D D
b. ;Ansiedad/estrés? .. ... ... D |:|
4. ;Enfisema, bronquitis crénica o enfermedad de obstruccién c. ¢Desequilibrio quimico? ....... ... .. ... I:, D
pulmonar cronica (EOPC)? ... [] d. ;Desorden obsesivo compulsivo? ........ ... .. .. O
. . 2 .
a. ¢Usaoxigeno? ... D D e. ¢Desorden bipolar? ... ... ... ... . oo I:, D
b. ;Ha sido hospitalizado o recibido tratamiento en el hospital . .
; ?
para una de las enfermedades mencionadas previamente? ] f. 4Pensamientos suicidas? ... OO
5. ;Colesterol elevado tratado con algin medicamento en . &Dano' cerebral, par§||5|s, apgplejla, Ataque Isquémico
los GIHIMOS 12 MeSes? . . . . oo D D Transciente (TIA) o hidrocefalia? ......... ... ... ... .... I:, D
6. ¢Ha recibido algdn tratamiento para asma en el hospital como 12. ¢ Célculos de los rifiones o cdlico renal en los Ultimos 36 meses? . N
paciente hospitalizado o ambulatorio en los dltimos 24 meses? D 13. Enfermedad de la vesicula biliar incluyendo célculos
7. a. gHepatitis A? . ... ] [ biliares y AUN tiene la vesicula biliar? .. ................. O O
b. ¢Hepatitis B? .. ... ... ... D D 14. ;Cirrosis del higado? .. ... ... . i D D
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Nombre del empleado:

ENFERMEDAD Si NO|| ENFERMEDAD si NO
15,3, GCONES? oo oo D D 34. ;Ha tenido algun‘ tratamiento en <,e| Ultimo afo por enfermedad vertebral
o de la columna incluyendo cirugia o terapia por inyeccién sin
b. ;Enfermedad de Crohn? ........... ... ... ... .... L] [ incluir las visitas al quiropractico o terapia fisica? . . .......... ]
c. ¢Sindorme de colon irritable (SCI)? ................ ... |:| |:| 35. ;Ha tenido mas de 2 biopsias de seno en los Ultimos 5 afios? . D |:|
d. ;Enfermedades inflamatorias del intestino? .. ........... [ ] []1| 36. ¢Enlos ltimos 12 meses, ¢ha tenido algtin tratamiento por periodos
 Polinosis familiar? D D menstruales profusos o frecuentes, Y TAMBIEN prolongados;
€. LPONPOSIS TAMIIATE e fibroides uterinos; o endometriosis; pero NO ha tenido
16. ; Osteoartritis en las caderas o rodillas? .................. D D histerectomia abdominal (HTA)? .......... ... ... ........ I:,
17. ; Tiene articulaciones protésicas o recomendaciones 37. ¢Han sido anormales alguna de las dos Ultimas pruebas Pap? . I:,
pararecibirlas? .. ... |:| |:| 38. ;Hace ejercicio al menos 20 minutos cada dia, 3 veces

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.
26.
27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

a. Suscritor - fecha de cirugia:

b. Esposo(a) - fecha de cirugia:

¢Artritis, por ejemplo artritis inflamatoria, artritis reumatoide,
artritis psoriasica o espondilitis anquilosante (EA)? ....... .. D

¢Diabetes? ... . D

0]

a. Suscritor - fecha diagnosticado:

b. Esposo(a) - fecha diagnosticado:

c. ¢Cuadl fue el dltimo resultado del examen
de hemoglobina A1C (HGBA1C)?

Suscriptor: Esposo(a):

¢Virus de inmunodeficiencia humana (VIH) o Sindrome
de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)? . ................. D D

En los ultimos cinco afios, ¢ha tenido cirugia, ha sido diagnosticado,
o ha recibido terapia de radiacién o quimioterapia por:

a. Céncer/malignidad, incluyendo melanoma? ............ D D
b. Otras formas de céncerde lapiel? ................. .. D D

;Desorden de la préstata, incluyendo préstata aumentada,
hiperplasia prostatica benigna o resultados elevados del

examen de prostata? . ... D D
;Enfermedad sanguinea como hemofilia o enfermedad

de Von Willebrand? . .. ...... ... ... . . ... D D
;Enfermedad de células falciformes, Anemia

aplasica o talasemia mayor? ........ . ... oL L D D
;Psoriasis severaomoderada? ......... ... ..o D D
¢(Apnea del suefio? ... .. D D
;Epilepsia o ataques epilépticos? .. ........... ... ... ... L] [

a. ;Si contesto «siv, jtuvo un ataque en los Ultimos 3 meses? D D

¢Ha tenido algiin menor de 12 afos més de 3 infecciones
del oido en el dltimo afio? ........... .. ... ... ....... D D

¢Ha tenido alguno de los siguientes procedimientos o tratamientos?:

a. Fusidnespinal ...... ... ... ... i D D

b. Derivacién gastrica o procedimientos restrictivos gastricos,

tales como la banda géstrica ajustable ............. ... D D
c. Reemplazo de vélvula del corazéon . ... ... D D
d. Lesién del ligamento cruzado anterior (LCA) . ........... D D
e. Colocacién de una derivacion cerebral . ............... D D
f. Colostomiaoileostomia . ............ ... ... ... ...... D D
g. Cirugia relacionada con la enfermedad del

reflujo gastroesofdgico .. ........ ... .. L O
h. Algin trasplante de un érganointerno .............. .. D D

i. Didlisis peritoneal ......... ... .. ... ... . . D D

j. Alguna cirugia que resulté con complicaciones

que aln requieren tratamiento . . .......... ... L. D D
¢Ha sido aconsejado o tiene planeado tener cirugia
en los proximos 6 meses? . ... ... D D
En los dltimos 12 meses, ;ha ido alguna persona a ver un
alergista o ha recibido inmunoterapia subcutdnea? ......... D D
¢Ha sido tratado por un desorden de la alimentacién
enlos Ultimos 2 afos? . . ... i D D
¢Ha ido al quiropractico o al terapeuta fisico mas de
5veces en los Ultimos 12meses? .. ..................... D D

a. Suscritor - fecha de Ultima
visita médica:

a la semana o més frecuentemente? . ................... D

39. ¢En los Ultimos 12 meses, ha fumado cigarrillos, marihuana,
cigarros, pipas o ha usado tabaco de masticar o rapé? ... ...

O O OO

40. Hablando de todas las personas que estan solicitando seguro
médico en este formulario, ;ha tomado o usado alguno de estos
tipos de medicinas prescritas en los ultimos 12 meses?

a. Medicamentos antidepresivos ....................... ]
b. Medicamentos antisicoticos .. ............ ... ... ... |:|
c. Medicamentos contra laansiedad .................... |:|
d. Medicamentos para tratar trastorno de déficit de atencién (ADD)

o trastorno hiperactivo de déficit de atencién (ADHD) . . ..

e. Antabuse u otro medicamento utilizado para el

tratamiento del alcoholismo ......... .. .. . oL |:|
f. Medicamento para las migrafias ..................... ]
g.Tracleer ... |:|
h. Medicamento anticoagulante o para que la sangre

Ccoagule Menos . ... |:|
i. Nitroglicerina, Digoxina o Lanoxin .. .................. |:|

j- Medicamento inmunosupresivo, como por ejemplo,
Metotrexato, Imuran, Cytoxan ....................... |:|

O 00 OO0 0O 000

k. Esteroides orales ya sean con o sin receta médica para uso diario
durante todo el afio; esteroides orales o inyecciones que
son tomados debido a una condicién persistente que

requiere de su uso por lo menos 3 veces al afio ......... D D
I. Plaquenil o Hidroxicloroquina ....................... D D
m. Hormonas para el crecimiento, como por ejemplo,

Humotrope, Genotropin, Nutropin, Norditropin ......... D D
n. Medicamentos para problemas gastrointestinales,

como por ejemplo Nexium ......................... D D

o. Medicamentos inyectables para tratar la artritis reumatoide, psoriasis,
enfermedades inflamatorias del intestino, colitis ulcerativo
o enfermedad de Crohn, como por ejemplo, Arava . ... .. ]

p.Remicade ....... ... ... . . D D
g. Enbrel .. D D
r. Medicamentos para tratar la infertilidad ............... D D
s

. Enzimas pancreaticas usadas en el tratamiento de fibrosis cistica,
como por ejemplo, Creon, Pancrease, Ultrase, Lipram . . ..

T SYNagis o D D

Sélo queremos saber de los medicamentos especificados en la pregunta

numero 40. Por favor, no anote ninguna otra medicina.

41. ;Tiene algin impedimento fisico o mental que le limite substancialmente
el poder hacer al menos una actividad principal de su vida: cuidarse a
si mismo, hacer habilidades manuales, caminar, ver, oir,

hablar, respirar, aprender o trabajar? .................. .. D D

Describa cada impedimento fisico o mental e identifique la
persona que tiene ese impedimento fisico o mental:

Por favor describa cémo el impedimento limita a esa persona
mencionada anteriormente para hacer alguna actividad fisica o mental
en el funcionamiento de las actividades principales:

Si es asi, jes el impedimento fisico o mental una situacion
temporal o puede corregirse? . ....... . .. D D
Si es asi, por favor explique cémo el impedimento fisico o
mental es temporal o cémo esa persona piensa corregirlo:

b. Esposo(a) - fecha de dltima
visita médica:
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Nombre del empleado:

G2. Para cada pregunta con una respuesta «Si» en la seccién anterior, por favor provea la condicién o diagnéstico para cada persona.

Persona #1 Nombre: Persona #2 Nombre: Persona #3 Nombre:

Condicién
o
diagndstico

Si necesita mas espacio, por favor adjunte una hoja separada con su firma y la fecha (mm/dd/afio).
H. SELECCION DE COBERTURA PARA PRODUCTOS ASEGURADOS POR USAble LIFE, si lo ofrece el empleador.

USAble Life es una compaiia de seguros de vida independiente la cual no proporciona productos o servicios de BCBSNC. USAble
Life es responsable tinicamente de la cobertura para seguro de vida y discapacidad que se indican abajo. Es posible que su programa
de seguro médico no ofrezca todos los beneficios enumerados abajo. Estos beneficios seran asegurados por USAble Life. Pregunte a su
empleador por la informacién detallada.

Seguro de vida / seguro por muerte accidental y desmembramiento ....... |:| Si |:| No Ningin
Seguro de vida para un dependiente.... . . . ceeesennnnnnens I:' Si I:' No |:| beneficio
; elegido

Discapacidad por semana. . . . . . cereennnseeees |:| Si |:| No

Discapacidad a largo plazo . . . . . . |:| Si |:| No

Seguro suplementario de vida / seguro suplementario por muerte

accidental y desmembramiento.. . . . . . |:| Si I:' No Cantidad:

Salario anual del empleado Cargo del empleado

Nombre del beneficiario principal (requerido) Direccion del beneficiario principal (requerido)

Parentesco Fecha de Numero de seguro social Porcentaje’
nacimiento

Nombre del segundo beneficiario principal (requerido) Direccion del beneficiario principal (requerido)

Parentesco Fecha de Numero de seguro social Porcentaje’
nacimiento

Nombre del beneficiario contingente (requerido) Direcciéon del beneficiario contingente (requerido)

Parentesco Fecha de Numero de seguro social Porcentaje’
nacimiento

Nombre del segundo beneficiario contingente (requerido) Direccidn del beneficiario contingente (requerido)

Parentesco Fecha de Numero de seguro social Porcentaje’
nacimiento

" NOTA: los porcentajes del beneficiario principal y contingente deben sumar el 100%.

e Comprendo que si selecciono alguno de los productos listados en esta seccién, la compafifa que me cubrird serd USAble Life a discrecion del grupo del
empleador (como se indica mas arriba)

e Comprendo que si no estoy actualmente trabajando segun lo define la(s) péliza(s) para los productos seleccionados en la fecha en que mi cobertura de
otro modo entraria en vigencia, mi seguro no empezara hasta el dia en que cumpla con la definicién de actualmente trabajando segun lo indica la pdliza,
En cuanto a las coberturas que no seleccioné, comprendo que si elijo inscribirme en una fecha posterior, el costo puede ser més alto y pueda que me
pidan un cuestionario sobre mi salud.

® Por la presente designo los beneficiarios mencionados arriba y renuncio a la designacién de cualquier beneficiario que existe.

X Firma: Fecha:

. DECLARACION DE COMPRENSION

Comprendo que los beneficios para los cuales yo (nosotros) cumpliré (cumpliremos) con los requisitos son esos beneficios descritos en el
contrato de BCBSNC o USAble Life y cualquier cambio incluido en ellos. Comprendo que BCBSNC o USAble Life pueden, dentro de dos aiios
desde la fecha de esta solicitud, anular o terminar esta cobertura o negar reclamaciones de cobertura en el caso de encontrar informacién
falsa en esta solicitud. Si se han hecho declaraciones fraudulentas, BCBSNC puede tomar acciones legales en cualquier momento.

Comprendo que si estoy solicitando cobertura bajo el plan Blue Options HSA, se me asignard una cuenta de HSA directamente de un
administrador independiente, que no esta afiliado a Blue Cross and Blue Shield of North Carolina (BCBSNC). BCBSNC no es responsable de
la administracion del fondo de HSA. El administrador del fondo HSA me daré la informacién detallada sobre mi cuenta. Ademas, yo comprendo
que debido a las regulaciones bancarias, si decido dar un buzén postal (PO. Box) como mi direccién, yo recibiré una solicitud de informacién
adicional de mi direccién postal. Sino respondo a las solicitudes de informacion adicional, mi cuenta se cerrara y tendré que hacer el reembolso
de los fondos depositados en mi cuenta.

Comprendo que si mi empleador elige un administrador para mi HSA, mi empleador o sus representantes compartirdn alguna de mi
informacion personal con estos administradores para facilitar el establecimiento de mi cuenta HSA. Al firmar esta solicitud, yo autorizo a mi
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Nombre del empleado:

empleador o a sus representantes a suministrar a estos administradores la informacién pertinente y correspondiente, lo cual puede incluir mi
nombre, direccién, nimero de seguro social y el nombre de mi empleador.

Comprendo que si se expide una tarjeta débito asociada a mi cuenta HSA, yo estoy de acuerdo que aunque el nombre y las marcas registradas
de BCBSNC pueden aparecer en la tarjeta débito para mi conveniencia, la compania BCBSNC no se responsabiliza por la administracion de
mi tarjeta débito. Los términos y condiciones asociados con mi tarjeta débito son gobernados bajo el acuerdo que yo he establecido con el banco
que expide mi tarjeta.

Comprendo que BCBSNC no asume ninguna responsabilidad en la determinacion de elegibilidad para contribuir a una cuenta HSA y de tener alguna
pregunta, yo debo consultar con un asesor de impuestos calificado. Al firmar esta solicitud, yo estoy autorizando al administrador del fondo a
establecer una cuenta HSA en mi nombre, empezando en la misma fecha en que mi plan de salud con BCBSNC a través de mi empleador entra en
vigencia. Para activar mi cuenta, tendré que dar autorizacion adicional por medio de documentos que el administrador del fondo me entregara.
Certifico que todas las declaraciones hechas en este documento estdn completas y son verdaderas segiin el testimonio y mi firma autoriza
todas las secciones de esta solicitud.

X Firma del empleado: Fecha:

J. DECLARACION DE AUTORIZACION PARA DIVULGAR LA INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

Comprendo que si me niego a firmar esta autorizacién, BCBSNC o USAble Life pueden denegar mi inscripcién o determinar que no cumplo
con los requisitos para obtener los beneficios en BCBSNC o USAble Life.

Comprendo que mi informacién de salud protegida es una informacién de salud individual que me identifica, incluyendo informacién
demografica que yo suministré, o que fue creada o recibida por un proveedor de salud, un plan de salud, o consorcio de atencién de salud; y
esto se relaciona con:

(i) misalud o condicion fisica o mental pasada, presente y futura;
(i) la atencién médica que he recibido o recibiré; o
(iii) los pagos que he efectuado o efectuaré debido a la prestaciéon de servicios médicos.

Autorizo a cualquier profesional médico, institucion de atencién médica u otro prestador de servicios médicos que me haya atendido o
proporcionado algun servicio o suministro médico, ya sea actualmente o en el pasado, para que revele mi informacién de salud protegida a
BCBSNC o USAble Life.

Ademas autorizo a BCBSNC o USAble Life a revisar cualquier solicitud para una cobertura de salud que yo haya enviado a esta compania en
el pasado.

Autorizo a BCBSNC a recibir, usar y revelar, cuando sea necesario, mi informacion de salud protegida que se relacione con cualquier seguro o
propositos de determinacion de elegibilidad con respecto a la cobertura que he solicitado.

La informacién de salud protegida (excluyendo las notas de psicoterapia) que puede ser usada o revelada es la siguiente:

Registros médicos o cualquier informacion presente o pasada concerniente a mi estado de salud o algin tratamiento que haya
recibido de mi proveedor de atenciéon médica; o solicitudes previas que haya hecho para cobertura de salud.

Comprendo que BCBSNC o USAble Life utilizaran mi informacion de salud protegida para los siguientes propositos:
Para determinar mi elegibilidad de inscripcién y el valor de la prima que debo pagar.

Comprendo que BCBSNC o USAble Life haran su mejor esfuerzo para salvaguardar mi informacién de salud protegida. También comprendo
que BCBSNC o USAble Life no revelardn mi informacién de salud protegida a menos que yo lo solicite o cuando las leyes de privacidad
estatales o federales lo permitan, o requieran que BCBSNC o USAble Life la revele. Comprendo que BCBSNC o USAble Life pueden revelar
mi informacién de salud protegida a individuos u organizaciones que no sean proveedores de atencién médica, consorcios de atencién de
salud o planes médicos cubiertos bajo las regulaciones federales de privacidad. Comprendo que si algin individuo u organizacién que no sea
un proveedor de atencion médica, un consorcio de atenciéon de salud o un plan médico cubierto bajo las regulaciones federales de privacidad
recibe mi informacién de salud protegida descrita anteriormente, ésta podra ser revelada nuevamente y dejard de ser protegida bajo las
regulaciones federales de privacidad.

Comprendo que puedo revocar esta autorizacién en cualquier momento enviando una notificacién por escrito a:

Rating USAble Life

Blue Cross and Blue Shield of North Carolina 320 West Capital Avenue
P.O. Box 30013 Suite 700

Durham, NC 27702 Little Rock, Arkansas 72201

y esta revocacion estard vigente para futuros usos y revelaciones de mi informacién de salud protegida. Sin embargo, yo tengo entendido que
esta revocacion no se efectuara si:

(i) BCBSNC o USAble Life han usado o revelado informacién que depende de esta autorizaciéon o

(i) Sise obtuvo la autorizacién como una condicién para la cobertura de salud en BCBSNC o USAble Life por ley, BCBSNC o
USAble Life tienen el derecho de denegar o cuestionar la cobertura de salud.

Esta autorizacion tiene una vigencia de 120 dias desde la fecha en que la firma la persona mencionada abajo que esté solicitando cobertura.
Esta autorizacién se vence una vez cumplidos los 120 dias y puede que BCBSNC o USAble Life no necesiten hacer uso de la informacion.

Firma del solicitante
principal o representante legal: X Fecha

Nombre del representante legal y parentesco
con el solicitante principal (en letra de imprenta): Fecha
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