Q Solicitud de Inscripcion y Exencion de Cobertura
PacificSource

HEALTH PLANS

Esta seccion debe ser llenada por el administrador del grupo antes de enviar la solicitud.

Num. de Pdliza de Grupo NUm. de Subgrupo Num. de Clase o Plan

Seccion 1: Informacidn sobre la Inscripcion

Nombre del Empleador/Grupo Fecha de Vigencia (MM-DD-AA)

Fecha de Contratacion de Tiempo Completo (requerida) (MM-DD-AA) Horas Trabajadas por Semana

¢Es usted propietario de esta compania? [1 Si [0 No

Seccion 2: Informacion del Empleado

Apellido Motivo de Inscripcion: Motivo de Elegibilidad
para COBRA:

Primer Nombre Inicial 20 Nombre

O Grupo nuevo

Estado Civil: [ Solterola) [ Casadof@) [ Sociedad Doméstica Raza/Origen Etnico* O Inscripciones abiertas O Terminacion del empleo
[0 Empleado nuevo o reduccién de horas

Género: [] Masculino [0 Femenino Fecha de Nacimiento (MM-DD-AAAA)

. O Divorcio o separacion legal
O Agregar dependiente(s) O Fallecimiento del empleado

Direccién Postal ardida i i
O zgtr)%ﬁagvoluntama de otra O El dependiente ya no
Ciudad Estado Cédigo Postal es elegible
O Otro
Teléfono Durante el Dia Fecha del Evento Calificativo:

Fecha del Evento Calificativo:
Num. del Seguro Social

., . . (Adjunte un comprobante del evento).
Proveedor de Atencion Primaria™* (Adjunte un comprobante del evento).

Dentista de Atencion Primaria* **

¢Desea inscribirse en la cobertura médica de PacificSource? [0 Si [0 No
¢Desea inscribirse en la cobertura dental de PacificSource? [ Si [0 No

Si usted no desea la cobertura, continue con la seccion 5.

* Raza/Origen Etnico (Esta informacién es opcional. La informacién se utiliza para la elaboracion de reportes solamente. Elija el codigo con el cual se identifique mejor a cada miembro): Al-Indio Americano/Nativo de Alaska,
A-Asiatico, B-Negro/Afroamericano, H-Hispano/Latino, N-Nativo de Hawai/lslefio del Pacifico, W-Blanco/Caucésico

** Si usted actualmente no tiene a un proveedor/dentista de atencion primaria o si desea verificar si pertenece a su red de proveedores, visite PacificSource.com/find-a-provider o llame al departamento de Servicio al Cliente
al teléfono (877) 590-1596.

*** | os dentistas de atencién primaria son obligatorios en Oregon solamente en los Planes Advantage Essentials.
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Seccion 3: Agregar a Miembros de la Familia

Elija el tipo de cobertura que desea cada persona - cobertura médica, cobertura dental o ambas cobertura médica y dental. ;No desea agregar a alguien? Continte
con la Seccion 4. Si usted necesita agregar a mas miembros de su familia, por favor utilice hojas adicionales.

Cobertura Nombre (Apellido, Primer Nombre, Relacion con el Género Fecha Nac Num. del Raza/Origen Proveedor de Atencion
Inicial 20 Nombre) Empleado " Seguro Social Etnico* Primaria**

1 Médica OM

[0 Dental OF

[0 Médica OM

[0 Dental OF

1 Médica OM

[0 Dental OF

1 Médica OM

[0 Dental OF

[0 Médica OM

[0 Dental OF

1 Médica OM

[0 Dental OF

1 Médica OM

[0 Dental OF
Custodia Infantil: Si usted, su conyuge o su pareja doméstica son Nombre del Menor Custodia Legal:
tutores designados por la corte o si estan obligados a proveer una . . O Madre
cobertura para un menor producto de una relacion anterior, es necesario  \ombre del Padre/Madre que Tiene la Custodia O Padre
llenar esta seccidn (ademas de la anterior) y proporcionar una copia de Direccién Postal 0 Conjunta
los documentos legales que comprueben la responsabilidad de pagar . O Otro
los gastos médicos. Por favor utilice hojas adicionales si es necesario. Persona Obligada a Proveer el Seguro

Seccion 4: Otras Coberturas

Informacion Sobre Coberturas de Salud: ;Tiene usted o alguna de las personas enlistadas en esta solicitud un seguro de salud vigente? 1 Si [0 No
Sila respuesta es "Sf", llene la siguiente seccion y proporcione un comprobante con las fechas de cobertura.

Nombre de los Miembros Cubiertos Compaiia Aseguradora que Emitio el Fechas de iContinuara la Tipo(s) de
Seguro Médico Cobertura Cobertura? Cobertura
MM/DD/AA

Aseguradora: L L

NGm. de Poliza: Inicio: OS ONo 0 Médica
. , Fin: [ Visual

Teléfono:

Aseguradora: S .y

Num. de Pdliza: |r_nqo. 0Si O No O Medica
) Fin: [ Visual

Teléfono:

Medicare: Si usted o alguna de las personas enlistadas en esta solicitud cuenta con Medicare, indique la cobertura: [ Parte A [ Parte B [ Parte D
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Informacion Sobre Coberturas Dentales: ; Tiene usted o alguna de las personas enlistadas en esta solicitud un seguro dental vigente? [0 Si [0 No
Si la respuesta es "Sf", llene la siguiente seccién y proporcione un comprobante con las fechas de cobertura.

Nombre de los Miembros Cubiertos Compaiia Aseguradora que Emitio el Fechas de Cobertura iContinuara la
Seguro Dental MM/DD/AA Cobertura?
Aseguradora: Inicio:
Nam. de Pliza: nicio: O S O No
. ) Fin:
Teléfono:
Aseguradora: Inicio:
NUm. de Pdliza: T OSi O No
. Fin:
Teléfono:

Seccion 5: Declinacion de la Cobertura

A menos de que usted desee declinar la cobertura para alguna de las personas inscritas en el plan, contintie con la Seccion 6.

Por este medio declino mi propia cobertura y/o la cobertura de mi cényuge/pareja doméstica/dependientes elegibles en el plan de grupo que me ofrece mi empleador. Entiendo que
al declinar la cobertura, yo y/o mi cényuge/pareja doméstica/dependientes elegibles debemos esperar hasta el siguiente periodo de inscripciones abiertas de mi empleador para
inscribirnos en la cobertura, a menos de que yo y/o mi cényuge/pareja doméstica/dependientes elegibles cumplamos con los requisitos de los periodos de inscripcion especiales.

Indique el tipo de cobertura que desea declinar y el motivo por el cual se declina la cobertura del empleado y/o su cényuge/pareja doméstica/dependiente(s):

Declinacion de Persona(s) que declina(n) la cobertura (1er Nombre, Declinacion de Persona(s) que declina(n) la cobertura (1er Nombre, Inicial
Cobertura Inicial del 20 Nombre, Apellido) Cobertura del 20 Nombre, Apellido)

O Médica OO0 Médica

O Dental Empleado O Dental Conyuge/Pareja Doméstica

O Médica OO0 Médica

O Dental Hijo(a) Dependiente O Dental Hijo(a) Dependiente

O Médica OO0 Médica

O Dental Hijo(a) Dependiente O Dental Hijo(a) Dependiente

O Médica OO0 Médica

O Dental Hijo(a) Dependiente O Dental Hijo(a) Dependiente

Exencion de la Cobertura Médica — Si el empleado declina la cobertura médica.

[J Tengo una cobertura médica calificada a través de (anote el nombre de la aseguradora e indigue el tipo de cobertura):
Nombre de la Aseguradora
A través de: [0 Mi otro empleador [ El empleador de mi cényuge [ El empleador de mi padre/madre [ Medicare [0 Medicaid [ VA/Tricare
O Servicios de Salud para Indios Americanos
[ Tengo otra cobertura médica a través de una pdliza individual. [0 No tengo otra cobertura médica.

Exencion de la Cobertura Dental — Si el empleado declina la cobertura dental.

[0 Tengo una cobertura dental calificada a través de (anote al nombre de la aseguradora e indique el tipo de cobertura):
Nombre de la Aseguradora
A través de: [0 Mi otro empleador [0 El empleador de mi cényuge [ El empleador de mi padre/madre [ Medicare [0 Medicaid [ VA/Tricare
[0 Servicios de Salud para Indios Americanos
[ Tengo otra cobertura dental a través de una péliza individual. [0 No tengo otra cobertura dental.
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Aviso Sobre Derechos de Inscripcion: Si usted desea declinar la cobertura propia y/o de sus dependientes (incluyendo a su conyuge) debido a que tiene otra cobertura
de salud, es posible que usted y/o sus dependientes puedan inscribirse en este plan a futuro, siempre y cuando soliciten su inscripcion dentro de un plazo de 60 dias a

partir de la terminacién de su otra cobertura.

Adicionalmente, si usted tiene un dependiente nuevo por motivos de matrimonio, nacimiento, adopcién o acogimiento en adopcion, es posible que usted y/o sus
dependientes puedan inscribirse siempre y cuando soliciten su inscripcion dentro de un plazo de 60 dias a partir del matrimonio, el nacimiento, la adopcién o el

acogimiento en adopcion.

Seccion 6—Acuerdo Sobre Comunicaciones Electrénicas

Al marcar el recuadro "Si" que aparece a continuacién, usted acepta lo siguiente:
(1) usted enviara su solicitud de inscripcion para la péliza de grupo de
PacificSource de manera electrénica a través de una conexion segura de
Internet, (2) su solicitud electrénica tendra el mismo efecto legal que si usted
hubiese presentado a PacificSource una solicitud impresa y firmada, (3) usted
esta dispuesto a recibir comunicaciones electrénicas seguras de PacificSource
respecto a su solicitud y/o su estatus de inscripcién, los cambios en la cobertura
del seguro y la terminacién de dicha cobertura; vy (4) usted mantendré informado
a PacificSource sobre su direccién de email vigente, de manera que podamos
comunicarnos con usted.

Este consentimiento continuard mientras siga vigente el plan en el cual usted se
inscriba. Usted puede optar por dejar de recibir las comunicaciones electrénicas
en cualguier momento que lo desee. Si usted desea solicitar una copia impresa
de su solicitud y/o de su informacion de inscripcién sin costo alguno, péngase
en contacto con nuestro Departamento de Facturacion e Inscripcion Comercial
al email membership @pacificsource.com o al teléfono (866) 999-5583. La
comunicacién por medios electrénicos se ofrece para mayor conveniencia
solamente. Si usted opta por dejar de recibir las comunicaciones electrénicas,

PSGA.OR.MT.ENROLLMENTAPP.0120

esto no afectard su inscripcion. No se aplica cargo alguno por cambiar entre
las comunicaciones electrénicas y aquellas impresas en papel. PacificSource
recomienda enfaticamente que usted conserve una copia de su solicitud y de
cualquier otro material relacionado.

A fin de llenar y enviar su solicitud por medios electrénicos, usted debe utilizar
una computadora portatil u otro dispositivo capaz de acceder al Internet y
visualizar archivos en formato PDF (formato de documento portatil). También es
posible que PacificSource le envie documentos en formato PDF como parte del
proceso de solicitud. Usted puede obtener una copia gratuita del software para
visualizar archivos PDF en http://get.adobe.com/reader/. PacificSource se toma
muy en serio la seguridad de las comunicaciones y la informacion electrénica.

Si usted tiene alguna duda sobre nuestros métodos de encriptacion, el uso del
hardware/software o nuestras politicas y procedimientos de seguridad, por favor
pongase en contacto con nosotros al email membership @pacificsource.com.

Estoy de acuerdo (] Si [ No

Email
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Seccion 7: Aceptacion y Declaracion

Aceptacion del suscriptor: Acepto y entiendo que PacificSource Health

Plans puede solicitar o divulgar la informacién sobre mi salud o la salud de

mis dependientes (personas enlistadas en este formulario de inscripcién para
recibir la cobertura de beneficios) con el propdsito de facilitar las actividades

de tratamiento y pago de los servicios de salud, ademés de las operaciones de
negocios que sean necesarias para administrar los beneficios de salud y/o segun
lo requieran las leyes. Esta aceptacion no aplica a la obtencion de informacion
referente a los apuntes de psicoterapia. Se utilizard una autorizacién por separado
para esta informacién. Si desea obtener mayor informacion sobre el uso y la
divulgacion de esta informacién, por favor consulte nuestra Politica de Privacidad
en PacificSource.com.

Firma del Empleado

Precision de la informacidon sobre la inscripcion: Confirmo que las respuestas
proporcionadas en esta solicitud son completas, correctas y verdaderas hasta
donde tengo conocimiento. Me comprometo a informar oportunamente y por
escrito a PacificSource Health Plans en caso de que ocurra cualquier cosa que
pudiera hacer que la informacién proporcionada en esta solicitud sea imprecisa
0 incompleta.

Cualquier persona que responda a esta solicitud con informacién materialmente
falsa o que oculte informacién material con la intencién de cometer intencionalmente
un fraude pudiera estar sujeta a sanciones criminales y civiles, ademés de que
PacificSource Health Plans pudiera cancelar la membresia de dicha persona y
negarse a pagar sus reclamaciones.

Fecha

;Qué Sucede Cuando Recibimos su Solicitud?

Correo: PO Box 7068, Springfield, OR 97475
Fax: (641) 225-3642

Comenzaremos a procesar las solicitudes de su grupo. En las préximas semanas, usted recibira varias
cosas de nosotros. Para recibir la informacién de una manera mas rapida, incluya su direccion de email

en la solicitud.

1. Pronto le enviaremos un email o una tarjeta postal con informaciéon sobre el uso de su plan,

ademads de respuestas a las preguntas mas comunes.

2. Posteriormente le enviaremos sus tarjetas de ID por correo poco tiempo antes de que inicie la

vigencia de su plan.

PSGA.OR.MT.ENROLLMENTAPP.0120
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La Ley Prohibe la Discriminacion

PacificSource Health Plans cumple con las leyes federales aplicables sobre los derechos civiles y no discrimina en base a la raza, el color, el
origen nacional, la edad, la discapacidad o el género. PacificSource no excluye a las personas ni las trata de manera distinta debido a su raza,
color, origen nacional, edad, discapacidad o género.

PacificSource:
e (Ofrece servicios y apoyos gratuitos a las personas con discapacidades para que puedan comunicarse con nosotros, tales como:

o Intérpretes calificados en el lenguaje de senas
o Informacién escrita en otros formatos (letra mas grande, grabaciéon de audio, formatos electronicos accesibles, otros formatos)

e (Ofrece servicios lingUisticos gratuitos para personas cuyo idioma principal no sea el inglés, tales como:

o Intérpretes calificados
o Informacién escrita en otros idiomas

Si usted requiere estos servicios, pongase en contacto con el departamento de Servicio al Cliente al (888) 977-9299. Los usuarios del
servicio TTY deben llamar al (800) 735-2900. Nuestro horario de atencién es de 7:00 a.m. a 5:00 p.m.

Si usted considera que PacificSource no le ha proporcionado estos servicios o que usted ha sido victima de discriminacién debido a su raza,
color, origen nacional, edad, discapacidad o género, puede presentar una queja dirigida a: Civil Rights Coordinator, PO Box 7068, Springfield,
OR 97475-0068, (888) 977-9299, TTY 711, fax (541) 684-5264 o email crc@pacificsource.com. Por favor indique que desea presentar una
queja de derechos civiles. Usted puede presentar una queja en persona o por correo, fax o email. Si usted necesita ayuda para presentar
una queja, comuniquese al Departamento de Servicio al Cliente de PacificSource para recibir ayuda.

Usted también puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos, ya sea de manera electrénica a través del Portal de la Oficina de Quejas de Derechos Civiles en
OCRPortal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo o teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, DC 20201

(800) 368-1019, (800) 537-7697 (TDD)

Los formularios de queja estan disponibles en HHS.gov/ocr/office/file/index.html.

Ambharic TNFOF; TGt RIR ATICE NP1 OFCTIP ACART LCETE NIR ALIHPT HHIETHPA: OF TLtAD: &TC L@+ (888) 977-9299 (avhiott
AHASTFD-: 711).
Arabic ‘r‘*dC kg Al G G2 13l UJ&& sl Fpla er\&az Ud'& Sg® D gl Ja g._a\dec\o. IGad i (888) 977-9299 (LGp ol \duar‘.\ ;\da-d@: 711).

Bantu ICITONDERWA: Nimba uvuga Ikirundi, uzohabwa serivisi zo gufasha mu ndimi, ku buntu. Woterefona (888) 977-9299 (TTY: 711).




Cambodian

Uio YILitie: fIRMHSABUNM MANBHY, mmﬁgmrgsmmm ﬁiiﬁﬂmﬁﬂﬁﬁﬂqgm AMEMBINUUIOHBAY G 9IIN% (388) 977-9299 (TTY: 711)+

Chinese

IR MEGERERSRX, GRALRBERGESENRSE. F%E (888) 977-9299 (TTY: 711),

Cushite-Oromo

XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa (888) 977-9299 (TTY: 711).

French ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez (888) 977-9299 (TTY: 711).

German ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfliigung. Rufnummer: (888)
977-9299 (TTY: 711).

Italian ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero (888)
977-9299 (TTY: 711).

Japanese AREIE  BAREZEINDIGE. BHOEEXIEERC *IJFHL\T—T—(‘J%#'O (888) 977-9299 (TTY:711) FT. HBEEICT @MLK L2 LN,

Korean =9l S22 E AIE6tAlE 22, o] X2 MEIASE 252 0/1E06tA & USLICEH (888) 977-9299 (TTY: 711)H 2 X 3td
FHAL.

Laotian TWOIV: 19799 VIVCONWITI D90, NIVUVINIVROLLCMSNIMWIF, LOBUVCIIONT, cCCHLLWSL NI, tns (888) 977-9299 (TTY: 711).

Nepali Bpic ; UGS AUTell Slelejged® Hel dURSeh! ATHAT HINT HEFAT HATgY, d1:3eleh (TAT 3UGY & | Blel IR
(888) 977- 9299 (Ei?ials 711) |

Norwegian MERK: Hvis du snakker norsk, er gratis sprakassistansetjenester tilgjengelige for deg. Ring (888) 977-9299 (TTY: 711).

Pennsylvania
Dutch

Wann du [Deitsch (Pennsylvania German/Dutch)] schwetzscht, kannscht du mitaus Koschte ebber gricke, ass dihr helft mit die englisch
Schprooch. Ruf selli Nummer uff: Call (888) 977-9299 (TTY: 711).

Persian-Farsi

Sgze: \g_i.) Gyl Gl Su(’.&ﬁj a Suse GmesdId ks @ua s o )\LS‘S‘Q Gl Ulal G lea as Sl <l (888) 977-9299 (TTY:
711) Salos oSG sa.

Punjabi gfs SfS: A A UA= S8 J, 3T I <fg ATTfesT AT 393 W He3 QusEg J1 (888) 977-9299 (TTY: 711) ‘3 % &3l

Romanian ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va stau la dispozitie servicii de asistenta lingvistica, gratuit. Sunati la (888) 977-9299 (TTY: 711).

Russian BHUMAHHMUE: Ecsiu BbI roBOpUTE HA PYCCKOM sI3bIKE, TO BaM JOCTYIHbI OeCI/IaTHbIE YCJAYTH epeBoa. 3BoHuUTe (888) 977-9299
(teneramn: 711).

Serbo- OBAVJESTENJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezi¢ke pomoéi dostupne su vam besplatno. Nazovite (888) 977-9299 (TTY-

Croatian Telefon za osobe sa oS§teéenim govorom ili sluhom: 711).

Spanish ATENCION: Si habla espafol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al (888) 977-9299 (TTY: 711).

Tagalog UNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa
(888) 977-9299 (TTY: 711).

Thai Fow: dguwanmm insguaunsaliuinistiowiemanmlans Iny (888) 977-9299 (TTY: 711).

Ukrainian YBATA! fIkii0 BU po3MOBJISIETE YKPAiHCHKO MOBOIO, BU MOKETE 3BEPHYTHUCS 0 6€3KOUITOBHOI C/1y>K6W MOBHOI MiITPUMKH.
Tenedonyiite 3a Homepom (888) 977-9299 (Tenertaum: 711).

Vietnamese CHU Y: Néu ban no6i Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd tro ngdn ngit min phi danh cho ban. Goi sb (888) 977-9299 (TTY: 711).
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