PROGRAMA DE PAGOS PRE-ESTABLECIDOS D RM

DALLAS RISK
MANAGEMENT

FORMULARIO DE INSCRIPCION

Envie el formulario completado y firmado por correo electrénico a eligibility@abadmin.com.

Sélo para uso administrativo

SECCION 1 INFORMACION DEL EMPLEADO CASO # | |

‘ # DE EMPLEADO‘

NOMBRE | | APELLIDO(S) |

CLASE‘ ‘
ESTADO CIVIL | | SOLTERO | | CASADO | |SEPARADO | | DIVORCIADOOVIUDO |« . .. ... . ]

DIRECCION DE RESIDENCIA ‘ ‘ occ |: y D o
CIUDAD | | ESTADO,  CP.  GENERO EE::: BEB:Z R
EMAIL ‘ ‘ #Ssﬂrr_ﬂﬂ_rﬂﬂﬂ satup | sf | | o

FEC. NAC. S TELEFONO‘ \ MEJOR HORARIO PARA CONTACTARLO \ \
ESTATURA (PIES) S PESO (LIBRAS) # DE GRUPO \ \ LUGAR \ \
EMPRESA | |FECHA DE INICIO DE TIEMPO COMPLETO|:| PROMEDIO DE HORAS SEMANALESD
DIRECCION DEL EMPLEADOR | | CIUDAD| | ESTADO| C.P.| |
TELEFONO DEL EMPLEADOR | | ¢ES UD. UN DUERO, SOCIO O DIRECTOR CORPORATIVO? | |Si | NO

OCUPACION Y FUNCIONES | |

ESTOY INSCRIBIENDO A (MARQUE UNO): | | Mi MISMO| | MICONYUGEYYO| |MISHIOSYYO | MICONYUGE, MIS HIJOS Y YO

PLAN SELECCIONADO \ \ IMPORTE DEL DEDUCIBLE \ \

ESTOY RENUNCIANDO A LA COBERTURA PARA ﬁ Mi (Y MIS DEPENDIENTES) ﬁ CONYUGE f HIJOS DEPENDIENTES

Sirenuncia a la cobertura, ESTOY RENUNCIANDO A MI COBERTURA Y NO ME ESTOY INSCRIBIENDO PORQUE ESTOY:

| CUBIERTO POR OTRO PLAN MEC DE ABA|  CUBIERTO POR OTRO PLAN| | OTRO (EXPLIQUE):

Si he renunciado a la cobertura para mf mismo y/o para mis dependientes (incluyendo a mi cényuge) debido a otra cobertura de seguro de
salud, en el futuro podria inscribirme a mi mismo y/o a mis dependientes en el plan siempre y cuando solicite la inscripcion dentro de los 30
dfas después de que mi otra cobertura haya terminado debido a la pérdida involuntaria de cobertura (ej.: divorcio, fallecimiento, separacion
legal, terminacién de empleo, reduccion en el nimero de horas de empleo, terminacion de las contribuciones del empleador a la otra cobertura,
pérdida de elegibilidad, cambio de residencia o lugar de empleo fuera del drea de servicio en donde ningun otro paguete de beneficios esta
disponible, cese de estatus como dependiente o el plan ya no ofrece beneficios a la clase de individuos que estan situados similarmente al
individuo). Adicionalmente, si tengo un nuevo dependiente como resultado de matrimonio, nacimiento, adopcién o solicitud de adopcién, podria
inscribir a mis dependientes, siempre y cuando solicite la inscripciéon dentro de los 30 dias después de la fecha del evento.

NOMBRE \ FECHA|:| FIRMA

INFORMACION DEL PARTICIPANTE Complete para cada persona a ser inscrita.

FECHA DE

NOMBRE DEL PARTICIPANTE RELACION SEXO  ESTATURA  PESO NACIMIENSO NUMERO DE SEGURO SOCIAL :FUMADOR?
1 Mi MISMO/A D si |: NO
2 CIsi [ nNo
3 Clsi | NO
4 CIsi | INO

Use hojas adicionales si es necesario. 1 DE 4
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PROGRAMA DE PAGOS PRE-ESTABLECIDOS D RM

DALLAS RISK
MANAGEMENT

FORMULARIO DE INSCRIPCION

Envie el formulario completado y firmado por correo electrénico a eligibility@abadmin.com.

SECCION 2 CREDITO DE COBERTURA PREVIA

(TIENE USTED O SUS DEPENDIENTES ACTUALMENTE ALGUNA OTRA COBERTURA DE SEGURO DE SALUD? l: Si D NO
En caso afirmativo, para establecer crédito por cobertura previa, proporcione la siguiente informacién de todas las coberturas
vigentes en los ultimos 12 meses (la mayoria de esta informacidn puede obtenerse en la tarjeta de identificacion de su plan de

beneficios actual).

TIPO DE COBERTURA ﬁ GASTOS MEDICOS MAYORES ﬁ OTRO (PROPORCIONE UNA COPIA DE LOS BENEFICIOS DEL PLAN)

NOMBRE DEL PLAN‘ \ NUMERO DE TELEFONO‘ ‘FECHA DE vmmcmz

FECHA DE TERMINACI()N|:| RAZON DE LA TERMINACIC’)N‘ \

TIPO DE PLAN D PATROCINADO POR EL EMPLEADOR: NOMBRE ‘ ‘ # DE POLIZA/CERT

|| INDIVIDUAL: # DE POLIZA/CERT |

LA COBERTURA ERA PARA (MARQUE 1): | | MIMISMO| | MICONYUGEYYO| |MISHIJOSYYO| MICONYUGE, MIS HIJOS Y YO

Prueba de cobertura es requerida si la cobertura previa es otra distinta al plan de su empleador actual. Proporcione una copia
de su certificado de cobertura acreditable proporcionado por el plan de salud o cualquier documentacion adecuada. Si la
cobertura propia o de algin dependiente proviene de un origen diferente, documente en una hoja por separado y adjunte.

SECCION 3 INFORMACION MEDICA

EN LOS ULTIMOS 5 ANOS, HA SIDO USTED O ALGUNO DE SUS DEPENDIENTES DIAGNOSTICADO O HA CONSULTADO A UN
MEDICO PARA RECIBIR TRATAMIENTO DE:

CEREBRO O SISTEMA NERVIOSO st | | No DIABETES O AZUCAR EN LA ORINA st | No
TRASTORNO ENDOCRINO O SUPRARRENAL D si D NO TRASTORNO DIGESTIVO O GASTROINTESTINAL D Si D NO
HIGADO, PANCREAS O RINON D Si D NO MAMAS U ORGANOS REPRODUCTIVOS D Si D NO
PRESION ARTERIAL ANORMAL m Si ﬂ NO DESORDENES AUTOINMUNES m Si ﬂ NO
CORAZON O SISTEMA CIRCULATORIO D Si D NO DESORDENES DE ESPALDA O ESPINA DORSAL D Si D NO
DOLORES DE PECHO O DERRAME CEREBRAL D Si D NO ARTRITIS PSORIASICA O ARTRITIS REUMATOIDE D Si D NO
DESORDENES SANGUINEOS st | | No ENFERMEDAD DE LOS MUSCULOS st | No
ENFERMEDADES DE VASOS LINFATICOS O GLANDULASD Si D NO ESCLEROSIS MULTIPLE O FIBROSIS QUISTICA D Si D NO
CIRROSIS O HEPATITIS m Si ﬂ NO ENFERMEDADES DE PIEL O COLAGENO m Si ﬂ NO
LEUCEMIA O ENFERMEDAD DE HODGKIN m Si ﬂ NO ENFISEMA, TUBERCULOSIS U OBSTRUCCION m Si ﬂ NO

PULMONAR CRONICA

CANCER (EXCLUYENDO EL CARCINOMA DE CELULAS) | | S| [ | NO

¢Estd usted o cualquier dependiente (solicitando cobertura o no) actualmente embarazada? D Sl NO

En caso ofirmativo; FECHA PREVISTA| | ANTICIPA UNA CESAREA | sl | NO

ESPERA UN PARTO MULTIPLE | SI | NO EXPERIMENTANDO Y/ O ANTICIPANDO OTRA COMPLICACION | S| | NO

En los dltimos 5 afios, ;ha sido usted o alguno de sus dependientes diagnosticados o han consultado a un médico para el tratamiento del D Si D NO
Virus de Inmunodeficiencia Humana (VHI), o cualquier otro Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), o alguna condicién compleja

relacionada con el SIDA, pérdida de peso significativa, fatiga cronica, diarrea, sudoraciéon nocturna o agrandamiento de las glandulas? 2 DE 4
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PROGRAMA DE PAGOS PRE-ESTABLECIDOS DRM

DALLAS RISK
MANAGEMENT

FORMULARIO DE INSCRIPCION

ENVIE EL FORMULARIO COMPLETADO Y FIRMADO POR CORREO ELECTRONICO A ELIGIBILITY@ABADMIN.COM.

SECCION 3 INFORMACION MEDICA (Continuacion)

Durante los ultimos 5 afios, ¢ha cualquiera de los que estan solicitando cobertura visitado a un médico, tenido una consulta médica, D Si D NO
una cirugia o sido hospitalizado?

¢Anticipa usted o cualquier dependiente (solicitando cobertura o no) actualmente tener una cirugia, o estd inscrito en algin seguro D Si D NO
de discapacidad, restringido o incapaz de realizar las actividades normales de la vida cotidiana?

¢Esta usted o cualquier dependiente solicitando cobertura tomando alglin medicamento? D Si D NO

Para cualquier persona solicitando cobertura, existe alguna condicion médica o sintoma (incluyendo cualquier sintoma no diagnosticado) D Si D NO
que no se haya revelado en este formulario de inscripcion? Si la respuesta es “si”, proporcione mas detalles a continuacion:

Utilice este espacio para proveer informacion sobre cualquier pregunta previa contestada con un “Si”. Utilice una hoja por
separado si necesita espacio adicional, firme y adjunte las pdaginas adicionales. Si toma medicamentos para la presion arterial
alta, por favor incluya sus dltimas 3 lecturas de presién arterial.

FECHAS DEL MEDICAMENTOS ESTADO DE LISTE CUALQUIER TRATAMIENTO, CIRUGIA O CIRUGIA

NOMBRE DEL PARTICIPANTE CONDICION MEDICA TRATAMIENTO Y DOSIs RECUPERACION PREVISTA PARA ESTA CONDICION
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DM

DALLAS RISK
MANAGEMENT

Envie el formulario completado y firmado por correo electrénico a eligibility@abadmin.com.

SECCION 4 DECLARACION Y FIRMA DEL EMPLEADO

POR MEDIO DE LA PRESENTE: Solicito la inscripcion en el Plan de
Seguro de Grupo (Plan) autofinanciado establecido y administrado

por mi empleador (Empleador) para sus empleados elegibles y sus
dependientes elegibles; Declaro que soy un empleado elegible del
Empleador; Confirmo que mis declaracionesy respuestas a las preguntas
en este formulario de inscripcién son verdaderas y han sido completadas
bajo mi mejor conocimiento y entendimiento; y Autorizo al Empleador a
deducir de mis ingresos cualquier contribucion requerida para el Plan.

ADEMAS, RECONOZCO Y ENTIENDO QUE; Este no es un plan

de beneficios: Todos los beneficios del Plan son autofinanciados
(Autofinanciados) por el Empleador; El Empleador es el Unico responsable
por todos los pagos de los beneficios; La cobertura no es efectiva hasta
que el Plan apruebe este formulario de inscripcion; Los beneficios del
Plan estan disponibles Unicamente si una persona esta cubierta bajo el
Plany todas las contribuciones requeridas para dicha cobertura han sido
recibidas por el Plan; Si he declinado la cobertura de algin dependiente,
también renuncio a todas las reclamaciones bajo el Plan de beneficios
para dicho dependiente, y si decido inscribir a esa persona en una fecha
posterior, la fecha de efectividad de mi dependiente puede ser retrasada,
0 un Perfodo de Limitacién de 18 meses para Condiciones Pre-Existentes
puede que aplique; Una descripcién completa de los beneficios de gastos
médicos bajo el Plan aparece en la Descripcion Resumida del Plan, la
cual resume el Documento oficial del Plan; El agente introduciendo esta
inscripcion no tiene autoridad para cambiar el formulario de inscripcion,
aprobar la cobertura del Plan, alterar los términos del Plan, o ajustar las
reclamaciones; Assured Benefits Administrators no se hace responsable
por financiar los pagos de los beneficios; Mis declaraciones y respuestas
en este formulario de inscripcion seran la base para la aprobacion de la
cobertura del Plan y cualquier declaracién falsa u omisién puede resultar
en un aumento de las tarifas de contribucion al Plan o la terminacion de
mi cobertura; Cualquier persona que, deliberadamente y con la intencién
de defraudar, presente una solicitud o una reclamacién que contenga
alguna declaracion falsa u omita informacion, puede ser declarada
culpable de fraude en un tribunal de justicia.

DERECHOS ESPECIALES DE INSCRIPCION: Si usted obtiene un
nuevo dependiente por matrimonio, nacimiento, adopcion o solicitud
de adopcién, él/ella podra inscribirse sin retrasos o penalidades si
solicita la inscripcién dentro de los primeros 30 dfas (del matrimonio,
nacimiento, adopcién o solicitud de adopcion); Si usted obtiene un nuevo
dependiente por una orden judicial de apoyo médico, el/ella podra
inscribirse sin retrasos o penalidades si solicita la inscripcién dentro de
los primeros 31 dias (de la orden judicial); Si usted declina la inscripcion
de cualquier dependiente (incluyendo su cényuge) por cualquier otro
plan de seguros o cobertura de salud de grupo, y ese dependiente
subsecuentemente se torna inelegible para la otra cobertura (o

el empleador deja de contribuir para esa cobertura), él/ella podra
inscribirse sin retrasos o penalidades si solicita la inscripcién dentro

de los 31 dias de inhabilitacion o la terminacion de las contribuciones
del empleador; Si declina la inscripcién para cualquier dependiente
(incluyendo su cényuge) debido a cobertura por Medicaid o algun plan
de salud del Estado para nifios, y la cobertura de ese dependiente es
terminada posteriormente por inelegibilidad, él/ella podra inscribirse
sin retrasos o penalidades si solicita la inscripcién dentro de los 60 dias
siguiente a la terminacion de la cobertura; Si declina inscripcién para

FIRMA

cualquier dependiente (incluyendo su cényuge), y ese dependiente
posteriormente se convierte elegible para un subsidio de asistencia de
primas por Medicaid o algun plan de salud del Estado para nifios, él/
ella podra inscribirse sin retrasos o penalidades si solicita la inscripcion
dentro de los 60 dias de la elegibilidad para el subsidio. Para solicitar la
inscripcion especial contacte al Empleador.

AVISO DE INFORMACION PERSONAL: De acuerdo a lo requerido por
la ley, este aviso tiene la intencién de informarle que 1) La informacién
personal puede ser recolectada por terceros; 2) Dicha informacion, asf
como cualquier otra informacién personal o privilegiada recolectada por
el plan de salud o su representante legal, podria ser en algunos casos,
segun lo prescrito por la ley, revelada a terceros sin autorizacion previa;
3) Usted tiene el derecho a acceder y corregir la informacion recolectada;
4) El derecho de acceso no incluye cualquier informacion relacionada
ay recolectada en conexién con, o en anticipacién razonable a, una
reclamacion o proceso penal; 5) Un aviso mas detallado de informacion
de las practicas esta disponible a peticion.

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION:
Autorizo la divulgacion de toda la informacién personal no publicay la
informacion protegida de salud identificable individualmente para mi

(y para mi(s) dependiente(s), si aplica) incluyendo, pero no limitado, al
estatus de mi empleo, otra cobertura de salud, diagnéstico, prondstico,
tratamiento o cuidado médico y condiciones mentales o fisicas
(incluyendo dependencia de alcohol y/o drogas) por cualquier médico,
profesional médico, hospital, establecimiento médico, compafifa de
seguros, empleador o plan de beneficios que tenga dicha informacion, al
plan de salud o su representante legal, agente o proveedor, con el fin de
procesar la inscripciéon y las reclamaciones. Entiendo y acepto que esta
autorizacion tendra una validez de dos (2) afios; que puedo revocarla
por escrito en cualquier momento; que puedo solicitar una copia de esta
autorizacién; que la inscripcion, mas no el proceso de reclamaciones,
esta condicionado a mi firma en esta autorizacion; que esta autorizacion
serd utilizada como un documento propio aparte del formulario de
inscripcion; que una fotocopia de esta autorizacion sera tan valida como
la original; que cualgquier documentacién o informacion revelada de
acuerdo a esta autorizacion puede ser divulgada nuevamente y puede
que ya no esté cubierta por las leyes estatales y federales de privacidad;
y que tengo autoridad para actuar como el representante personal de
mi(s) dependiente(s) (en caso de solicitar cobertura para dependientes).

NOMBRE

reom

Copias electrénicas de este formulario de inscripcidn enviadas por fax, correo

electrénico u otros medios electrénicos serdn consideradas como la original.
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