XAetna

Formulario de Solicitud de Inscripcion/Cambios
Aetna Health Inc.

Informacién del Grupo del Empleador — Para ser Completado por el Empleador:

Nombre del Grupo

Ntmero del Grupo Cédigo de [dentificacion

A. Tipo de Actividad - El Empleado tiene que llenar por completo las secciones del A hasta el E. Por favor escriba claramente en letra de molde.

Instrucciones: Consulte las instrucciones
al dorso antes de llenar por completo este
formulario. Usted, el empleado, tendrd que
llenar por completo esta solicitud o la
misma le sera devuelta lo que creara
demoras en los tramites. Usted es
responsable de proporcionar datos que
estén completos y sean verdaderos.

Inscripcion

] Subscriptor Nuevo [ Afadiral Cényuge

Fecha de Efectividad [ Afadira un Hijo Dependiente
/ / [C] Cambio de Nombre
Fecha de Contratacion [ Cambio de Plan
/ / [ Otro

Cambios - Marque todas las casillas que se aplican.

[ Anularal Cényuge

Fecha del Acontecimiento

/ /

[ Renuncia/Terminacion del

Razén Empleado

Eliminar o Terminar - Marque todas las casillas que se aplican.

[] Anular a un Hijo Dependiente

Continuacién de la Cobertura, por ejemplo, COBRA, Plan Estatal - No todas las
opciones estan disponibles. Comuniquese con su Empleador para las opciones disponibles.

Cobertura Para:

[ ElEmpleado [] Los Dependientes

Fecha de Efectividad
Duracién de la Continuacion: 018 3 [1O0tro
/ / [] 29 - Adjunte la determinacion de la incapacidad que recibid de la
Razén Administracién del Seguro Social
Fecha de la Pérdida de la Cobertura: / /
Fecha del Evento Calificativo: / /

B. Informacion sobre el Empleado

C. Tipo de Plan Seleccionado - Su seleccion tiene que ser ofrecida por su Empleador.

Numero de Seguro Social

Apellido, Primer Nombre, Inicial del Segundo Nombre

Namero del Teléfono de su Domicilio

( )

Direccién de su Domicilio

Ntmero del Ciudad, Estado

Apartamento

Cédigo Postal

Nombre del Empleador

Numero del Télefono de su Trabajo

( )

Marque Uno:

0 HMO L QPOS®

[ Aetna Open Access™ HMO

Escriba el Nombre del Plan

JUSAccess®

Copago Primario:
O% [s10

Direccion de su Lugar de Trabajo Ciudad, Estado Codigo Postal L] Aetna Choice™ POS [1$15 [J0tro $
D. Personas Cubiertas - Relacione a las personas para quienes usted esté afiadiendo/cambiando/removiendo la cobertura. Adjunte una hoja por separado para relacionar a hijos adicionales. Adjunte pruebas para sus hijos que son estudiantes universitarios de plena dedicacién (full time).
(A)hadir Apellido, Primer Nombre, Inicial Sexo | Fecha de Nacimiento| Niimero de Seguro Social | OtroPlan | Otro Plan de Nimero de Paciente| Numero de Identificacion |paciente | Raza/Grupo Cultural-Opcional
(C)ambiar del Segundo Nombre (Mes/Dia/Afio, Ejemplo de Seguro| Cobertura de Identificaciondel | pcyyq [ del c%’;?:"ilgt);w del | Actual (Esta informacion esté disefiada con el propdsito de reunir informacion y no ser usada para
(Rlemover M F [00 00 0000) Médico | Recetas Médicas| ~Consultorio Primario (si se aplica) determinar la elegibilidad, clasificar o pagar la reclamacion.)
Empleado Si Si Si Si [J Blanca-01  [] Afroamericana o Negra - 02
o [ O O O L) | O Hispanica o Latina- 03~ [] Asidtica - 04 [ Otro - 05
Cényuge [J Blanca-01  [] Afroamericana o Negra - 02
oo I u 0 U [[] Hispanica o Latina - 03 [] Asiética - 04 [] Otro - 05
Hijo [] Blanca-01 [] Afroamericana o Negra - 02
OO I U U o o [] Hispénica o Latina - 03 [] Asiatica - 04  [] Otro - 05
Hijo [J Blanca-01  [] Afroamericana o Negra - 02
oo [ O 0 0 U [] Hispénica o Latina - 03 [ Asiatica - 04  [] Otro - 05
Hijo [J Blanca-01  [] Afroamericana o Negra - 02
00 [ U U O O [[] Hispanica o Latina - 03 [] Asiética - 04 [] Otro - 05
;De los dependientes que menciond mas arriba, alguno no vive con el Empleado y tiene otra direccién? Si la respuesta es "Si", ;quién es y Explique las circunstancias. Si algunos de sus dependientes no tienen su mismo apellido, explique las circunstancias.
ctal es su direccion? [] Si ] No
;Trabaja su Coényuge? [1Si [ No Sila respuesta es "Si", provea el nombre y la direccion del empleador de su cényuge. Si usted marcd "Si" méas arriba bajo "Otro Plan de Seguro Médico" y/o bajo "Otro Plan de Cobertura de Recetas Médicas," provea el nombre y el nimero de la pdliza de la
compafiia aseguradora, plan HMO u otro seguro.

E. Firma del Empleado

1-800-323-9930 antes de firmar este formulario.

Si usted tiene preguntas sobre los beneficios provistos o excluidos bajo este Acuerdo, comuniquese con un representante de Servicios a Miembros al teléfono

F. Verificacion del Empleador — Para ser Completado por su Empleador

Declaro que toda la informacion provista en este formulario es verdadera  |Firma del Empleado - se requiere
y completa. Por este medio consiento a las condiciones de la inscripcion - hx
que figuran en el dorso de la copia de este formulario para el empleado. ena / /

Direccién del Correo Electrénico (E-Mail)

Idioma que domina (habla/lee) mejor

X

Firma del Empleador

Titulo

Fecha

La copia del empleado podria usarse como tarjeta de identificacion provisional por 30 dias a partir de la fecha efectiva, si su empleador lo autoriza. Tendrd que verificar la cobertura con Aetna antes de visitar un especialista o ser ingresado en un hospital.
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Instrucciones

Condiciones de la Inscripcion

Para el Empleador

* Llene por completo la Informacion de Grupo del Empleador en la parte superior del
formulario.
¢ Llene por completo la Seccion F - Verificacion del Empleador, en la parte inferior derecha
del formulario.
* El empleador tiene que llenar por completo esta seccion para todas las inscripciones nuevas
0 cambios de la cobertura.
* El empleador tiene que firmar su nombre y escribir la fecha en el Formulario de Solicitud de
Inscripcién/Cambios para que se realicen los tramites solicitados.

Para el Empleado - Complete las Secciones A - E.

Seccion A - Tipo de Actividad:
Marque las casillas que indiquen la razén por la cual envia este Formulario de Solicitud de
Inscripcién/Cambios.

Seccion B - Informacion sobre el Empleado:
Llene por completo toda la informacion en el Formulario de Solicitud de Inscripcién/Cambios
para que se realicen los tramites solicitados.

Seccion C - Tipo de Plan Seleccionado:
* Seleccione solamente una opcién de las que son ofrecidas por su empleador.
* Marque una casilla, indique el Nombre del Plan (donde es aplicable) y marque una cantidad
de Copago Primario.

Seccion D - Personas Cubiertas:

o Afadir/Cambiar/Remover - Use “A”, “C”, o “R” para indicar si usted esta afadiendo,
cambiando o removiendo la cobertura para un individuo.

* Escriba en letra de molde su nombre completo y el de cada uno de sus dependientes, si
algunos tuviese. Provea el Sexo, la Fecha de Nacimiento y el Numero de Seguro Social
para cada persona mencionada.

* Si algin dependiente es un estudiante universitario de plena dedicacion (full time), usted
tiene que adjuntar a este formulario un programa con los cursos en los que el estudiante
estd matriculado o una carta de la escuela para confirmar que el dependiente es un
estudiante de plena dedicacién (12 o mas créditos).

o Si usted o sus dependientes tienen otra cobertura de Salud o de Recetas Médicas, marque
las casillas que indican “Si” y provea el nombre y el nimero de la pdliza de la compafiia
aseguradora, HMO o de otro seguro en el espacio provisto para ello.

* Consulte el directorio de proveedores apropiado y obtenga el nimero de identificacion de 6-
digitos asignado al médico/dentista de atencion primaria (si se aplica). Incluya en el
formulario el nimero de identificacion seleccionado.

* Si usted es un paciente en la actualidad, por favor marque la casilla "Si" bajo "Paciente
Actual".

* Opcional - Indique la Raza/Grupo Cultural para usted y sus dependientes marcando las
casillas correspondientes. Si la Raza/Grupo Cultural al que pertenece no figura en el
encasillado, por favor marque la casilla denominada “Otra” y escriba en letra de molde la
Raza/Grupo Cultural a la que usted y sus dependientes pertenecen en el espacio asi
designado.

Seccion E - Firma del Empleado:
o Complete esta seccioén para todas las inscripciones nuevas o cambios en la cobertura.
* El empleado tiene que firmar su nombre y escribir la fecha en el Formulario de Solicitud de
Inscripcién/Cambios para que se realicen los tramites solicitados.

Seccion F - Verificacion del Empleador:
o El empleador tiene que llener por completo esta seccion para todas las inscripciones nuevas
0 cambios en la cobertura.
* El empleador tiene que firmar su nombre y escribir la fecha en el Formulario de Solicitud de
Inscripcion/Cambios para que se realicen los tramites solicitados.

Reconocimientos y Aceptaciones del Solicitante
En nombre de los dependientes cuyos nombres figuran al dorso y en el mio propio, yo estoy de acuerdo con lo citado a continuacién:
1.

Yo reconozco que al inscribirme en los siguientes planes, la cobertura es provista por las siguientes empresas (para la cuales se emplea el nombre "Aetna"

colectivamente):

¢ HMO: Aetna Health Inc.

¢ QPOS/Aetna Choice POS/USAccess: Aetna Health Inc., Corporate Health Insurance Company, Aetna Health Insurance Company of New York, y/o Aetna Health
Insurance Company of Connecticut.

Yo autorizo se deduzcan de mi sueldo las sumas fijadas para las contribuciones requeridas para la cobertura y accedo a hacer los pagos necesarios segun sean
requeridos para la cobertura.

Yo entiendo y estoy de acuerdo que este Formulario de Solicitud de Inscripcién/Cambios sea transferido a Aetna o a sus agentes por mi empleador o su agente. Yo
autorizo a cualquier médico, a otro profesional dedicado a la atencién de la salud, a un hospital y a cualquier organizacién dedicada a la atencién de la salud
(“Proveedores”) que proporcionen a Aetna o a su agente informacién sobre el historial médico, los servicios o tratamientos prestados a cualquier persona cuyo nombre
figura en este Formulario de Solicitud de Inscripcion/Cambios, inclusive aquellos relacionados con la salud mental, abuso de substancias y VIH/SIDA (HIV/AIDS).
Ademas, autorizo que Aetna use dicha informacion y que revele dicha informacién a sus socios, Proveedores, pagadores, otros aseguradores, agencias de
administracion, vendedores, asesores y a las autoridades del gobierno bajo la jurisdiccién cuando sea necesario para mi atencién o tratamiento médico, para pagar los
servicios, para las actividades relacionadas con mi plan de salud, o para llevar a cabo actividades relacionadas. Mi conyuge, los dependientes adultos y yo hemos
discutido los términos de esta autorizacion y he obtenido el consentimiento de ellos en cuanto a dichos términos. Entiendo que esta autorizacion es provista bajo la ley
estatal y que no es una “autorizacion” para los propositos del acta federal “Health Insurance Portability and Accountability Act”. Esta autorizacién permanecera en vigor
durante el periodo de validez de la cobertura y por un periodo adicional después de que la misma haya expirado de conformidad con lo permitido por la ley. Entiendo
que yo tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacion, a peticion mia y aceptaré una copia fotostatica de ella, que es tan valida como la original.

Los documentos del plan en Inglés (Schedule of Benefits, Group Agreement, Certificate of Coverage, Group Policy, Group Insurance Certificate) determinaran los
derechos y responsabilidades de los miembros y los términos de dichos documentos gobernaran en caso de que hayan discrepancias entre dichos documentos y
cualquier comparacién de beneficios, resumen u otro documento por medio del cual se describe el plan.

Yo autorizo que se sustituyan los productos farmacéuticos de marca por los productos farmacedticos genéricos, conforme a lo dispuesto por la ley, para las recetas
rellanadas bajo cualquier beneficio de farmacia.

Yo entiendo y reconozco que con excepcion de Aetna Rx Home Delivery, todos los proveedores y vendedores participantes son contratistas independientes y no son ni
agentes ni empleados de Aetna. Aetna Rx Home Delivery, LLC, es una sucursal de Aetna Inc. No se podré garantizar que un proveedor en particular esté disponible y
el componimiento de la red esta sujeto a cambios. La notificacidn de cualquier cambio se porporcionara de conformidad con la ley estatal aplicable.

Yo entiendo y reconozco que, con ciertas excepciones descritas en los documentos del plan, los planes HMO solamente proveen cobertura por beneficios referidos, y
que, para estar cubiertos, los servicios tiene que ser prestados ya sea por un médico de atencion primaria participante, o por el especialista, hospital, farmacia, dentista u
otro proveedor participante que haya sido autorizado por medio de una referencia proporcionada por un médico de atencion primaria participante.

Representaciones falsas

Toda persona que a sabiendas y con intencién de perjudicar, defraudar o engafiar a cualquier compafia aseguradora 0 a otra persona, presente una solicitud de seguro
o un informe relacionado con una reclamacion que contenga informacion falsa o encubra con la intencién de engafar, informacion sobre hechos fundamentales habra
cometido fraude de seguro, lo que es un delito y como consecuencia a dicha persona se le impondran multas fijadas por las leyes de derecho penal y civil.
Atencidn Residentes de Florida: Toda persona que a sabiendas y con intencidn de perjudicar, defraudar o engafar a cualquier compafia aseguradora someta una
solicitud de reclamacion de beneficios o cualquier otra solicitud que contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa sera hallada culpable de haber cometido un delito
grave.
Atencion Residentes de New York: Toda persona que a sabiendas y con intencién de defraudar a cualquier compafiia aseguradora o a otra persona, presente una
solicitud de seguro o un informe relacionado con una reclamacion que contenga informacion falsa o encubra con la intencién de engafar, informacién sobre hechos
fundamentales, habra cometido fraude de seguro, lo que es un delito y como consecuencia se le impondrd una multa civil, por cada infraccion, equivalente a una suma
que no excedera de cinco mil délares ni al valor que se declaré por dicha reclamacion.
Atencion Residentes de Pennsylvania: Toda persona que a sabiendas y con intencién de defraudar a cualquier compafia aseguradora o a otra persona, presente
una solicitud de seguro o un informe relacionado con una reclamacién que contenga informacién falsa, o encubra con la intencion de engafiar, informacién sobre hechos
fundamentales habra cometido fraude de seguro, lo que es un delito y como consecuencia a dicha persona se le impondran multas fijadas por las leyes de derecho penal
y civil.
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