YAetna Formulario de Solicitud de Inscripcién/Cambios

Aetna Life Insurance Company

Nombre del Empleador - Nombre Completo del Negocio u Organizacion Controf

Sufiio I Cuenta Nimero del Plan
Informacién sobre el Grupo del Empleador: 7
(Para ser llenado por el Empleador) Direccin del Empleador (Calle, Giudad, Estado, Codigo Postal) - Ubicacion Primaria del Negocio U Organizacion : Nimero del Grupo (Séio para IMO) |Cédigo de la Empresa (Opcional)
A. Tipo de Actividad - EI 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 | Inscripcion - Marque un cuadro. Cambios - Marque todos los cuadros que se aplican. Eliminar o Terminar - Marque todos los cuadros que se apiican. Continuacion de fa Cobertura, por ejemplo, COBRA, Plan Estatal - No todas ias
al dorso antes do llonar por completo este | 1 g e ritor Nuevo [ Reintegro/ I Afiadir al Cényuge Fecha del Acontecimlento | [] Anular al Conyuge Fechade Efectiided | PeC8 estin dsponibls. cg;ngnw;m o EE'I’ Itadoerm laz-ow;om dsponibie.
formulario. Usted, el empleado, tendré que Restitucia [ Afiadir a un Hijo Dependiente ;o " _ /o Cobertura Para: ~ L] E Empleado 05 Dependientes
llenar por completo esta solicitud o Ja Fecha de Efectividad esiltucion _ O Anular a un Hijo Dependiente Duracién de la Continuacion (meses): [J18 []36 [JOtro
misma le serd devuelta lo que ocasionard | [ 1 o e cintogrol L Cambio de Nombre Razon O Renuncia/Terminacicn 00 29 - Adjunte la determinacion de la incapacidad que recibié de la
demoras en los trémites. Usted es Fecha de Contratacién © 0 otro . del Empleado Razén Oficina de Administracién del Seguro Social
responsable de proporcionar datos que — 1 1 | O Control/Sufijo/Cuenta/Plan y Fecha en que expir6 la cobertura Fecha del evento calificativo
" / / O Cancelacién de la Cobertura
estén completos y sean verdaderos. R —— / / / /
B. Informacién sobre el Empleado , : C. Planes - su seleccion tiene que ser ofrecida por su empleador
Numero de Seguro Social Apeliido, Primer Nombre, Inicial del Segundo Nombre Nimero del Teléfono de su Domicilio Nimero del Télefono de su Trabajo Marque un cuadro: .
I { ) , I ( ) A [0 Managed Choice® POS
Condicion de Empieo IDireocién de su Domiciio Nimero del Ciudad, Estado : I Cddigo Postal [ Aetna Choice™ POS Il O Open Choice® PPO
O Acivo [J Retirado Apartamento [ Aetna HealthFund™ [ Traditional Choice®
Designacién de Beneﬂc{ario - Nombre %pletodel Bsngﬁciario .(Primer. Nombre, Nimero de‘Seguro Social |Parentesco con el Empleado [Salario [] Cantidad de Seguro $ D Aetna Open Access™ Elect Choice D AexcefM
seg"ﬁ"‘?:ﬂ';mm’ Apelldo) Usarla Seccign D *Comentarios Especiales" sihay més de un | del Beneficiaro O Aot § B geguro de Vi&a SupIeAmep(jtaﬁ;) | g —— | [ Aetna Open Access™ Managed Choice ] AexceF" Plus
- eguro por Muerte Accidentaly $___ i
1 Semanal$ — Perida da Mot os [ Elect Choice® EPO [ otro
D. Personas Cubiertas - Reiacione a las personas para quienes usted esti afiadiendo/camblando/removiendo la cobortura, Adjunte una hoja por separado para relaclonar a hijos adicionales. *Provea una descripcién pormenorizada de las respuestas con un *S". ] Marque este cuadro si rehusa cobertura para sus dependientes.
(A)fadir Nombre (Primer Nombre, Inicial del Segundo Nombre, Apellido) Parentesco| Sexo |  FechadeNacimiento | Niimero de Seguro Social |Plande| Otra |Otra Cobertura| Incapa- |Estudiante [NGmero de Identificaciénl . | Raza/Grupo Cultural - Opcional
(Clambiar (Provea una explicacion sobre los apelidos diferentes enla seccion {Mes/Dia/Afio, Ejempio (Siel dependiente notiene un NS | Seguro [Cobertura} de Medicinas | citado del Consultorio del | : mmme (Estainformacién est4 destinada a reunir informacion y no seré usada para
(Rlemover *Comentarios Especiales" ) M F 00 00 0000) escriba *None’) Anterior| Médica | porReceta Médico Primario determinar la elegibifidad, clasificar o pagar rectamaciones.)
- Si* Si* Si* St Si Si |Cédigo Otra Determine ef CODIGO correspondiente a la Raza/Grupo
Yo (OO [ a | | NA N/A O Cultural de cada persona (vea abajo) y escribalo enfa
columna pertinente a la izquierda titulada *Cédigo”.
oo [ oo O o| o o CODIGO:
01 - Blanca
ao [/ O | ] 0 (| O 02- Afroamericana o Negra
03 - Hispdnica o Latina
oo [ ] o) 0 O O 0O O 04- Asidfica
05 - Otra (Provea la raza/grupo cultural en la
oag ! ] ) O (| ] O O O columna a la izquierda titulada *Otra’)
1. 8i contesta mds arriba con un "Si" a "Plan de Seguro Anterior” y/o “Otra Cobertura Médica’, provea la fecha de efectividad, el nombre y ntimero de la péliza  |3. ¢De los dependientes que mencioné més arriba, alguno no vive con el empleado y tiene otra direccion? Si la respuesta es "Si, ;quién es y cual es su direccién?
de la compaiifa aseguradora, plan HMO o de otras fuentes y su Niimero de Identificacién de Miembro. Osi ONo
Comentarios Especiales
2. Si contesta més amiba con un "Si* a *Otra Cobertura de Medicinas por Receta”, provea la fecha de efectividad, el nombre y nimero de la péliza de la
compafiia aseguradora, plan HMO o de ofras fuentes y su Ntmero de identificacién de Miembro.
E. Firma del Empleado [ Al marcar este cuadro usted acepta usar Aetna Nainqator, el web de autoservicio para uso de los miembros de Aetna, por medio del cual usted tendrd acceso a todos los impresos/informes que podria precisar en el futuro.
. . - . . . m - -
Declaro que toda la informacién provista en este formulario es verdadera y completa a mi mejor saber F'"")'(“ Empleado - se requiere Idioma que domina mejor
y/o entender. He leido yme corpp_rometo a cump_hr con Ias' Condiciones de la Inscripcién que figuran al T Dirooein 9o Gores Elociimion Vel
dorso de este Formulario de Solicitud de Inscripcién/Cambios. / /
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Instrucciones

Condiciones de la Inscripcién

Empleador - Liene por completo Ia Informacién sobre el Grupo del Empleador en ia parte
superior del formulario.

Empleado - Complete las Secciones A - E.

Seccion A - Tipo de Actividad:

* Marque los cuadros que indiquen la razén por la cual presenta este Formulario de Solicitud de Inscripcion/

Cambios. Provea la Fecha de Efectividad y la Fecha del Acontecimiento en el lugar solicitado.
Seccion B - Informacién sobre el Empleado:

¢ Llene por completo toda la informacin en el Formulario de Solicitud de Inscripcién/Cambios para que se
realicen fos tramites solicitados.

* Designacion de Beneficiario - Complete sélo si su empleador ofrece Seguro de Vida de Aetna.

Seccién C - Planes:
* Seleccione solamente una opcidn de las que son ofrecidas por su empleador.
Seccion D - Personas Cubiertas:

* Aiadir/Cambiar/Remover - Use “A”, “C", 0 “R” para indicar si usted est 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 Nimero de Seguro Social para cada persona mencionada.

* Codigo de Parentesco - Usar Sélo: H=Esposo, W=Esposa, S=Hijo, D=Hila, Y=Hombre patrocinado,
X=Mujer patrocinada. Si el dependiente NO es su conyuge ni su hijo biolégico, 0 no ha sido
legalmente adoptado, por favor indique el parentesco con el empleado en la seccién
“Comentarios Especiales".

¢ Siusted o sus dependientes estaban cubiertos anteriormente bajo un "Plan de Seguro Anterior" de su
empleador o bajo otro plan de seguro o si tiene en la actualidad tiene "Otra Cobertura Médica®, marque
el cuadro "Si" y proporcione las fechas en que dichos seguros entran en vigor o terminan, el nombre y
nlmero de la pdliza de la compaiiia aseguradora, plan HMO o de otras fuentes y su Numero de
Identificacién de Miembro en el espacio provisto en la casilla nimero 1.

* Siusted o sus dependientes tienen *Otra Cobertura de Medicinas por Receta®, marque el cuadro "Si* y
proporcione las fechas en que dichos seguros entran en vigor o terminan, el nombre y nimero de la péliza
de la compafiia aseguradora, plan HMO o de otras fuentes y su Niimero de identificacion de Miembro
en el espacio provisto en la casilla numero 2.

* NOTA: Enalgunos casos sus beneficios médicos y sus beneficios de medicinas por receta serdn
provistos por diferentes aseguradores.

* Siun dependiente estd incapacitado y depende de usted financieramente, marque el cuadro *Si* y provea
pruebas de la incapacidad def médico que lo atiende.

* Siun dependiente es un Estudiante, marque el cuadro "Sf*. Consulte el Resumen de Beneficios para las
definiciones del plan. Aetna podria solicitar que usted proporcione pruebas de la institucion educativa.

* Numero de ldentificacién del Consultorio del Médico Primario - Obtenga el niimero de identificacion del
consultorio del médico primario en el registro de proveedores apropiado o en "DocFind®, el registro de
proveedores de Aetna en "www.aetna.com.”

* Siusted es un paciente en la actualidad, por favor marque el cuadro “Si* bajo *Paciente Actual®.

* Opcional- Consulte los cddigos provistos e indique la Raza/Grupo Cultural de cada persona. Si su Raza/
Grupo Cultural es "Otra", indique la Raza/Grupo Cultural de cada persona en el espacio provisto.

Seccién E - Firma del Empleado:

* Complete esta seccion para todas las inscripciones nuevas o cambios en la cobertura.

* El empleado tiene que firmar su nombre y escribir la fecha en ef Formulario de Solicitud de Inscripcion/
Cambios para que se realicen los tramites solicitados.

* Al marcar el cuadro que figura al reverso usted acepta usar Astna Navigator, el web de autoservicio para
uso de los miembros de Aetna, por medio del cual usted tendrd acceso a todos los impresos/informes que
podria precisar en el futuro.

3.

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.

2,

Yo reconozco que al inscribirme en el plan de Aetna la cobertura esta suscrita 0 es administrada por Aetna Life Insurance Company (conocida como "Aetna”).

Yo autorizo se deduzcan de mi sueldo las sumas fijadas para las contribuciones requeridas para la cobertura y accedo hacer los pagos necesarios segin 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 atencion de la salud
(“Proveedores”) que proporcionen a Aetna o a su agente informacion sobre el historial médico, los servicios o tratamientos prestados a cualquier persona cuyo
nombre figura en este Formulario de Solicitud de Inscripcién/Cambios, inclusive aquellos relacionados con la salud mental, abuso de substancias y VIH/SIDA (HIV/
AIDS). Ademas, autorizo que Aetna use y revele dicha informacién a sus socios, proveedores, pagadores, ofros aseguradores, agencias de administracion,
vendedores, asesores y a las autoridades del gobierno bajo la jurisdiccion cuando sea necesario para mi atencion 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 “autorizacién” para los propdsitos del acta federal “Health Insurance Portability and Accountability Act”. Esta autorizacion 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 peticién mia y aceptaré una copia fotostatica de ella, que es tan valida como la original.

Los documentos del plan en Inglés determinaran los derechos y responsabilidades de los miembros y los términos de dichos documentos gobernarén 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 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 podra garantizar que un proveedor en particular esté
disponible y el componimiento de la red esté sujeto a cambios. La notificacién de cualquier cambio se porporcionara de conformidad con la ley estatal aplicable.

Representaciones falsas

Toda persona que a sabiendas y con intencion de perjudicar, defraudar o engafiar a cualquier compaiiia aseguradora o a otra persona, presente una solicitud de
seguro o una reclamacién que contenga informacién falsa o encubra informacion importante, con la intencién de engaiiar, habré cometido fraude de seguro, 1o que
constituye un delito y como consecuencia dicha persona sera sometida a sanciones impuestas por las leyes de derecho penal y civil.

Atencion residentes de Arkansas y West Virginia: Toda persona que a sabiendas presente una reclamacion falsa o fraudulenta para solicitar et pago de un
beneficio o la indemnizacion de una pérdida o que a sabiendas presente informacién falsa en una solicitud de seguro, sera hallada culpable de haber cometido un
delito y como consecuencia podria ser sometida a sanciones y ser condenada a pena de prision.

Atencidn residentes de Colorado: Es ilegal proporcionar, a sabiendas, informacién o datos falsos, incompletos o engafiosos a una compafiia aseguradora con la
intencién de defraudar o de intentar defraudar a la compaiiia. Entre las sanciones que podrian imponerse se incluyen encarcelamiento, multas, denegacion del
seguro y dafios y perjuicios civiles. Todo asegurador o agente de una compaiiia aseguradora que, a sabiendas, proporcione datos o informacion falsa, incompleta, o
engariosa al poseedor de la péliza 0 a un reclamante con la intencién de defraudar o de intentar defraudar al poseedor de la péliza o al reclamante con respecto a

un acuerdo o adjudicacion cuyo pago proviene de los beneficios de! seguro, debera ser denunciado a la division de seguros (insurance division) de Colorado del
departamento de agencias reglamentarias.

Atencion residentes de Kentucky: Toda persona que a sabiendas y con intencién de defraudar a cualquier compafifa aseguradora o a otra persona, presente
una solicitud de seguro o una reclamacién que contenga informacion falsa o encubra informacién importante, con la intencién de engafiar, habra cometido fraude
de seguro, lo que constituye delito y como consecuencia dicha persona podria ser sometida a sanciones impuestas por las leyes de derecho penal y civil.
Atencién residentes de Tennessee: El proporcionar a sabiendas informacién falsa, incompleta o engafiosa a una compaiiia aseguradora con la intencién de

defraudar a dicha compaiiia constituye delito. Entre las sanciones que podrian imponerse se incluyen encarcelamiento, multas o denegacion de los beneficios del
seguro.
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