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'w A UnitedHealth Group Company
®

Para agilizar el proceso de inscripcion, por favor sea cuidadoso y
complete todas las secciones que correspondan.

Grupos con 51 0 mas empleados

Solicitud de Inscripcion/Cambio/Solicitud de
Cancelacion



(1 Inscribir | [J Cambio de Direccion
Para agilizar el proceso de inscripcion, por favor sea cuidadoso y complete todas las secciones que correspondan. [ cancelar | [1 Cambio de Nombre

A. Informacion del Empleado ) Cambiar | Fecha del Cambio___/__/___

Nombre Inicial del 2° Nombre Apellido N° del Seguro Social/N° de Identificacion del Empleado
Direccion N° de Apto. Ciudad Condado Estado Codigo postal  Pais
Teléfono Residencial Teléfono del Trabajo iCuéntas horas trabaja | Correo Electronico o En casa

por semana? O En el trabajo
Estado O Soltero/a 0 Divorciado/a | Sexo 0 M |Fecha de Nacimiento Médico* N° de Id. del Médico | ;Es usted un

Civii O Casado/a 00 Viudo/a

paciente actual?

B. Informacion de la Familia oSi oNo

Dependientes a inscribir, dar de baja, cambiar: (Si es necesario, adjunte una hoja)
: Inicial del . Al j

Marque el | Apellido Nombre — 52Nchbre Fecha de «x| Estudiantede | Médico* oFs usted
casillero que - - X0| Navimiento | PAreNtesco Tiempo Completo - un paciente
corresponda |N° del seguro Social del Dependiente P P Ne de Id. del Médico actual?
O Inscribir M o Si o No o S
o Cancelar F Nombre de la Escuela: o NO
0 Cambiar | NedelSS| | | |-| | [-| | | |
O Inscribir M o Si o No o S
o Cancelar F Nombre de la Escuela: o NO
0 Cambiar | NedelSS| | | |-| | [-| | | |
O Inscribir M o Si o No o S
o Cancelar F Nombre de la Escuela: 5 NO
0 Cambiar | NedelSS| | | |-| | [-| | | |

*IMPORTANTE: Por favor use el directorio de proveedores de UnitedHealthcare para elegir un Médico Primario (de Atencion Primaria) para usted y cada uno de sus dependientes
cubiertos, solo para UnitedHealthcare Select y Select Plus. **Se debe adjuntar documentacion legal para: estudiantes de tiempo completo, de 19 afios de edad o mayores;
dependientes ordenados por un tribunal; y dependientes que no residan con los empleados elegibles. Si el dependiente no vive con el empleado elegible, por favor proporcione

C. Seleccion de Productos (marque todos los que correspondan) la direccion en una hoja aparte.

BENEFICIOS MEDICOS: BENEFICIOS DENTALES: EMPLOYER
0 Cobertura Solo para Empleados | C Eogertura Solo EaralEn:jpl/eg,dos USE ONLY
0 Cobertura para Empleado/ 0 Lobertura para Empleado/Lonyuge 3
Conyuge P P O Cobertura para Empleado/Hijos Benefit Level/Class Code
0 Cobertura para Empleado/ O Cobertura para Empleado/Conyuge/Hijos
Hijos
O Cobertura para Empleado/
Conyuge/Hijos
O Sin Cobertura Médica
(complete la Seccion E)

OPCIONES DEL PLAN (Marque una eleccion.)
O Choice Plus 023 0 Choice 010M-HMO O Choice Plus 096M-POS

D. To Be Completed By Employer

Company Name Group # Plan Medical Reporting Medical Department #
Variation Dental Code Dental

O New Enrollment/Additions: (Check one) (attach |O Cancellations: Last Date of Employment ___/  /
DateofHire__/ /_ Requested Date of Coverage___/___/__ COBRA Requested Effective Date of Cancellation ___/__ [/
O New Hire O Status Change (PTto FT) Election O Cancel all coverage
O Return from Leave/Layoff Form) O Cancel listed above — Section B
O Birth O Marriage O Adoption (attach legal documentation) Reason: (check one)
O Court ordered dependent (attach documentation) O Death O Employee Terminated O Divorce
O Other (describe) O Moved out of service area

O COBRA/Continuation start date stop date O Dependent reached student/dependent max age

O Annual Open Enrollment  Requested Effective Date of Enrollment __ /[ O Other (describe)

Product Selections — Check all that apply | o Union 0 Non-union o Salaried O Hourly | 0 Active O Retire Date

0 UnitedHealthcare Choice+ O UnitedHealthcare Choice Plus+A DENTAL PLANS

O UnitedHealthcare Dental Options PPOA



Nombre del Solicitante

ATTENTION EMPLOYER REPRESENTATIVE: To ensure accurate processing of application, 1) please review all sections and confirm employee
completed the appropriate information. 2) Complete section D. 3) Please provide your signature and today's date.

Signature Date

Employer Position Phone Number

E. Informacion sobre Otra Cobertura Médica/Renuncia (Se debe completar esta seccion)

¢Han tenido usted o sus dependientes otra cobertura médica durante los ditimos 12 meses? O SI CNO ;Dicha cobertura sera dada de baja? DS'|Si ONO
Nombre de la Compafiia de Seguros (si es necesario, utilice una hoja adicional) Fecha de Inicio de la Cobertura Fecha de Finalizacion de la Cobertura s}, f‘n{ﬁéﬁﬁ?;‘ I?e?;ia

Tipo de cobertura: O Péliza Grupal O Péliza Individual O Medicare/Medicaid = Otro

¢Dicha cobertura es a través de la empresa _ |Nombre, fecha de nacimiento y N° del Seguro Social del titular de la poliza
para la cual trabaja su conyuge? 0 SI 0 NO Sila respuesta es SI,
por favor proporcione el nombre de la empresa para la que trabaja

Relacion del empleado con el titular de la péliza | Nombre de los miembros de |a familia que tienen cobertura médica continua (incluyendo Medicare)

Fecha de vigencia de Razon para la elegibilidad para Medicare: N° de Reclamo de Medicare
Medicare Partes Ay B O Mayor de 65 afios O Incapacitado/a U Enfermedades Renales

Rechazo la inscripcién en esta cobertura para mi mismo, mi cényuge y mis hijos dependientes debido a:
O Existencia de otra cobertura de salud O Cobertura a través del conyuge O Otras Razones (Explicar)
Marque uno de los casilleros anteriores, luego lea y firme.

Entiendo que si yo y/o mis dependientes, si los tuviera, renunciamos a la cobertura y deseamos participar en el plan en una fecha posterior, la cobertura
puede estar sujeta al tratamiento de un inscripto tardio y puede solicitarse en el siguiente periodo de inscripcion abierta. Entiendo también que si rechazo
la inscripcion para mi mismo o para mis dependientes (incluyendo mi conyuge) debido a otra cobertura de salud, puedo, en el futuro, inscribirme o
inscribir a mis dependientes en este plan, siempre y cuando solicite la inscripcién dentro del plazo de 30 dias posterior a la finalizacion de dicha
cobertura. Ademas, si se crea una nueva relacién de dependiente como resultado de matrimonio, nacimiento, adopcion o puesta en adopcion, puedo
inscribirme e inscribir a mis dependientes, siempre y cuando solicite la inscripcion en un plazo de 30 dias después del matrimonio, nacimiento, adopcién o
puesta en adopcidn. He leido y entendido la “Informacién Importante” que se encuentra en el reverso de este formulario.

X Firma del Empleado Fecha de la Firma

(solo si usted esta rechazando la cobertura)

Firma (El Formulario debe estar firmado)

Confirmo que, segiin mi leal saber y entender, la informacion proporcionada en este formulario es completa y exacta.

Comprendo que los planes de beneficios de salud que he seleccionado proporcionan reembolso para ciertos costos médicos, que se describen
completamente en el Certificado de Cobertura actual o Resumen de Descripcion del Plan. Comprendo que pueden existir ocasiones en que las
decisiones de tratamiento tomadas por mi médico o por mi, o los gastos medicos en los cuales haya incurrido no estén cubiertos por plan de beneficios
de salud.

Comprendo que la informacion recopilada en relacion con la administracion del plan de beneficios se puede usar para entregarme informacion sobre
productos o servicios de salud que podrian ser valiosos para mi y segiin lo autorizado por ley. Comprendo que usted puede combinar dicha informacion
con otra informacion a fin de que ya no sea individualmente identificable, y usarla para propositos comerciales y otros.

Reconozco que he recibido la declaracion de “Informacion Importante” que se incluye en el reverso de este formulario.

[JSi [JNo Acepto que el Certificado de Cobertura, el Resumen de la Descripcion del Plan y otros documentos, avisos y comunicaciones
relacionados con mi plan de beneficios de salud, pueden transmitirse electronicamente.

Fecha Firma del Empleado Firma del Conyuge
Direccion de Correo Electrénico (si es posible) y corresponde

100-8071SP



Nombre del Solicitante

INFORMACION IMPORTANTE

Para poder realizar elecciones sobre su cobertura y tratamiento de atencion de la salud, creemos que es importante para usted entender
como funciona su plan y como puede afectarle. En un entorno que estd en continuo cambio, la informacidn nunca puede ser completa y
le instamos a comunicarse con nosotros si la informacion en su Resumen de Descripcion del Plan, Certificado de Cobertura u otros
materiales no responde a sus preguntas. Encontrara informacion adicional disponible en www.myuhc.com o llamando a la empresa para
la cual trabaja/su corredor de seguros.

1. No brindamos servicios médicos ni tomamos decisiones con respecto a los tratamientos. Ayudamos a financiar y/o administrar el
plan de beneficios de salud en el que esta inscrito. Esto significa que:

* Tomamos decisiones sobre si el plan de beneficios de salud que usted eligié le reembolsara por la atencién que pueda recibir.
* No decidimos qué atencion necesita o recibira. Usted y su médico toman esas decisiones.

2. Podemos hacer arreglos en los que otras entidades desempefien algunos de nuestros deberes, pero dichas entidades deben operar
de manera coherente con nuestro compromiso para con su plan.

3. Podemos utilizar informacion individualmente identificable sobre usted para identificar para usted (y solo para usted) procedimientos,
productos o servicios que puedan resultarle valiosos.

4. Contratamos redes de médicos y otros proveedores. Nuestro proceso de acreditacion confirma la informacion publica sobre las
licencias de los proveedores y demas credenciales, pero no garantiza la calidad de los servicios brindados.

5. Los médicos y otros proveedores en nuestras redes son contratistas independientes y no son nuestros empleados o agentes. No
controlamos ni tenemos derecho a controlar el tratamiento del médico o el plan.

6. Podemos hacer arreglos con su médico o con otros proveedores para compartir en lo que se refiere al ahorro en los costos que
nuestro enfoque puede generar. Sugerimos a los proveedores que pertenecen a nuestra red que divulguen la naturaleza de esos
arreglos con usted. Si no lo hace, le sugerimos que hable con su médico sobre dichos arreglos.

7. Le sugerimos a los médicos que hablen con usted sobre la atencion médica que usted o su médico piensan que podria ser valiosa.

8. Utilizaremos informacion individualmente identificable sobre usted, segin lo permitido por la ley, incluyendo en nuestras operaciones
y en nuestras investigaciones. Utilizaremos datos andnimos para propositos comerciales, incluyendo investigaciones.

Declaracion de afirmacion y autorizacion para obtener y divulgar informacion relacionada con la elegibilidad para cobertura médica.

Solicito (solicitamos) la cobertura médica grupal indicada, para mi mismo y, si el plan la proporciona, para mis dependientes. Autorizo a
que se deduzca de mis ganancias cualquier aporte necesario para la prima.

Yo (nosotros) autorizo (autorizamos) a todos los proveedores de servicios o0 suministros de salud, y a cualquiera de sus representantes a
entregar la siguiente informacion a la HMO/la(s) compafiia(s) de seguros: cualquier informacion disponible sobre el historial médico,
afecciones o tratamientos de cualquier persona nombrada en esta solicitud. Sé (sabemos) que tengo (tenemos) derecho a acceder ay
corregir cualquier informacion personal recolectada. Yo (Nosotros) autorizo (autorizamos) a la HMO/la(s) compaiiia(s) de seguro a utilizar
dicha informacion para determinar la elegibilidad para cobertura médica y la elegibilidad para los beneficios bajo una pdliza existente.

Yo (nosotros) autorizo (autorizamos) a la HMO/la(s) compaiiia(s) de seguro a proporcionar dicha informacion a sus representantes o a
cualquier otra organizacion por el motivo informado anteriormente. Acepto (aceptamos) que esta autorizacion tiene una validez de 30
meses desde la fecha de esta solicitud. Sé (sabemos) que tengo (tenemos) derecho a solicitar y recibir una copia de esta autorizacion.

Yo (nosotros) no le he (hemos) dado al agente ni a ninguna otra persona ninguna informacion de salud no incluida en la Solicitud para
Cobertura Médica. Yo (nosotros) comprendo (comprendemos) que la HMO/la(s) compaiiia(s) no debe(n) acatar ninguna declaracion que
yo (nosotros) haya (hayamos) hecho a algin agente o a cualquier otra persona, si dichas declaraciones no son por escrito ni son
impresas, sobre la Solicitud para Cobertura Médica y cualquier documento adjunto.

Tengo una obligacion permanente de informar sobre cambios en el estado de salud (por ejemplo, consejo, diagndstico, atencion o
tratamiento médico recibido) después de firmar el formulario de inscripcion y antes de recibir mi tarjeta de identificacion.

Seguro Médico Grupal proporcionado por o a través de: Beneficios dentales proporcionados por o a través de:
UnitedHealthcare of New England, Inc. United HealthCare Insurance Company
United HealthCare Insurance Company
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