USO EXCLUSIVO DEL N.° DE GRUPO DE BLUE KC. N.° DE CLASE N.° DE SUBGRUPO
PATROCINADOR DEL PLAN:

Formulario de solicitud y
cambio del empleado

SOLO PARA SERVICIOS ADMINISTRATIVOS DE PLANES PARCIALMENTE AUTOFINANCIADOS
Complete todas las casillas de forma LEGIBLE (en letra de imprenta) CON LAPICERO DE TINTA AZUL O NEGRA y firme.

Si la solicitud se utilizara como formulario de cambio, especifique el evento a continuacion.
FECHA DEL EVENTO:
(1 Nacimiento[] Cambio de direccion [ Divorcio [ Matrimonio [ Muerte [ Cambio de beneficiario [0 Adopcién/colocacion

[ Pérdida de otra cobertura grupal

n Datos del empleado Ginicamente

1. APELLIDO NOMBRE INICIAL DEL 2. DOMICILIO
SEGUNDO NOMBRE
3. CIUDAD ESTADO CcODIGO 4. N.° DE TELEFONO DEL HOGAR
POSTAL
N.° DE TELEFONO DEL TRABAJO
5. DIRECCION DE CORREOQ ELECTRONICO 6. Sexo 7. FECHA DE 8. N.° DE SEGURO SOCIAL
NACIMIENTO

[ Masculino

] Femenino
9. FECHA DE 10. NOMBRE DE LA COMPANIA 11. PUESTO 12. N.° DE HORAS
CONTRATACION TRABAJADAS POR SEMANA

Informacion sobre la familia: del empleado y sus dependientes que seran inscritos o cambiados (adjunte una hoja si es necesario)

MARQUE LA N.° DE INICIAL DEL

CASILLA SEGURO APELLIDO NOMBRE  SEGUNDO | FECHADE | qpyo lEsTATURA|PESO| SELECCION DELA

APROPIADA SOCIAL NOMBRE [NACIMIENTO COBERTURA

Nuevo EMPLEADO CIMesaulino [J Atencién médica
] - CIFemenino O] Dental
Cambio [ De la visiéon
Nuevo |CONYUGE OMasaulino O Atencion médica
] ; CFemenino [ Dental
Cambio O De la vision
Nuevo HIJO O Masauiino O Atencién médica
T . CIFemenino [ Dental
Cambio O De la vision
Nuevo HIJO CIMesculino [J Atencién médica
] ; OFemenino ] Dental
Cambio [ De la visiéon
Nuevo HIJO O Masauiino O Atencién médica
] ; CFemenino [ Dental
Cambio O De la vision
HIJO [ Mescuiino s A
| Nuevo 0 o [ Atencion médica
[ Dental
Cambio [ De la visiéon
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APELLIDO NOMBRE

m Seleccion de renuncia a la cobertura

I Rechazo la cobertura para: Debido a:
[ Existencia de otra cobertura sanitaria colectiva
[ Existencia de otra cobertura sanitaria individual

[ Mi(s) hijo(s) dependiente(s) L) Medicare o Medicaid
[] Otra razon (explique)
Siesta renunciando a la cobertura medica para usted o sus dependientes (incluido su conyuge) debido a otra cobertura grupal, usted o
sus dependientes podran inscribirse en el futuro en este plan, siempre que solicite la inscripcion en un plazo de 31 dias después de que
finalice su otra cobertura grupal. Ademas, podra inscribirse usted y sus dependientes, siempre que solicite la inscripcion en un plazo de
31 dias después del matrimonio, nacimiento, ado'glcié_n o colocacion para adopcion. Si renuncia a la cobertura para usted o sus )
dependientes mientras cuenta con cobertura de Medicaid o cobertura en virtud de un Programa estatal de seguros de salud para nifios
(Children’s Health Insurance Program, CHIP), usted y sus dependientes podran inscribirse en este plan si usted o sus dependientes
ierden la elegibilidad para esa cobertura, siempre que solicite la inscripcidn en un plazo de 60 dias después de que dicha cobertura
inalice. Si renuncia a la cobertura médica o dental por cualquier otro motivo o si no completa este formulario, puede quedar limitado a
inscribirse solo durante el periodo anual de inscripcién. Si usted o sus dependientes son elegibles para un subsidio de asistencia en la
prima estatal de Medicaid o CHIP con respecto a este plan, usted y sus dependientes podran ser elegibles para inscribirse en este plan,
siempre que solicite la inscripcién en un plazo de 60 dias después de que se determine dicha elegibilidad.

Seleccion de cobertura médica

Tipo de cobertura médica (seleccione solo una opcion):

[ Solicitante [ Solicitante + su conyuge[] Solicitante + su(s) hijo(s) [ Solicitante + su familia [ Solicitante + pareja de hecho
Elijo la siguiente cobertura Marque una opcién. Las opciones disponibles se basan en las selecciones del patrocinador de su plan. Comuniquese con el patrocinador de su
plan para conocer las opciones disponibles. Solo se aplica a los residentes de Missouri: Si se ofrece un producto de una Organizacion de Proveedores Exclusivos (Exclusive
Provider Organization, EPO), su empleador también debe ofrecer un producto que no sea de una EPO. Los beneficios de un producto de una EPO se limitan a los servicios
proporcionados por proveedores preferidos, excepto los servicios de cuidado de emergenciay ciertas visitas al consultorio por salud mental. Los servicios prestados por
proveedores no preferidos no estan cubiertos, salvo que se especifique lo contrario. Se cubren dos visitas al consultorio por afio para un diagnéstico o una evaluacién de
una enfermedad mental con un proveedor no preferido que preste servicios dentro del alcance de su licencia.

Atencion médica [ Solicitante 1 Mi cényuge

Preferred-Care Blue BlueSelect Plus®

Preferred-Care Blue (PPO) BlueSelect Plus (PPO)t
[ 1$500 (OOPM $1,500) [1s500 (OOPM $3,500) LIs1,000 C $2,000

$1,000 (OOPM $2,500) |_{ $1,000 (OOPM $4,000) [ds3,000 (OOPM $3,000) [1$3,000 (OOPM $5,000)

$1,500 (OOPM $4,500)|_{ $1,500 (OOPM $6,000) $3,000 (OOPM $9,100) $4,000 (OOPM $4,000)

$2,000 $2,700 $4,000 (OOPM $9,100) $4,000 (OOPM $4,000)(EPO)
[]$3,000 (OOPM $3,000) [] $3,000 (OOPM $5,000) [C]$5,000 (OOPM $9,100)

$3,000 (OOPM $9,100)E $4,000 (OOPM $4,000) BlueSelect Plus BlueSaver (Para uso con una HSA)*t

$4,000 (OOPM $9,100)| | $5,000 (OOPM $6,500) 13,200 (PPO) [] $5,000 (PPO) [] $5,000 (EPO)
[1$5,000 (OOPM $9,100) Spira Care with BlueSelect Plus*
AffordaBlue (PPO) BlueSaver (para uso con una HSA)* [J$1,500 (EPO) []$3,500 (OOPM $3,500) (EPO)
[]$5,500 053,200 [Js4,000 (155,000 [ Js6,500 []$3,500 (OOPM $9,100) (EPO) []$5.000 (EPO)  []$7,000 (EPO)
Personal Blue PPO HRA Spira Care with BlueSelect Plus BlueSaver (para uso con una HSA)**
[J$3,000 $3,200 (EPO)

* Plan de salud con un deducible alto (High Deductible Health Plan, “HDHP”) para uso con una Cuenta de Ahorros Médicos
(Health Savings Account, HSA). ; Desea establecer una cuenta HSA en el banco preferido del patrocinador de su plan? En caso
afirmativo, complete la seccion VII. 0 SI 0 NO

1 Debe cumplir con los requisitos de cédigo postal para inscribirse en esta opcién de plan.

Otra compaiiia de seguros de salud (para la coordinacion de beneficios)

1. En la fecha de inicio de la cobertura, ;usted o alguno de sus dependientes que solicitan esta cobertura estan cubiertos por
otro seguro medico o por Medicare, incluida la continuacién de la cobertura?

I SICINO  En caso afirmativo, responda a todas las preguntas siguientes. Adjunte una hoja si habra mas de una péliza adicional vigente.
TIPO DE COBERTURA NOMBRE DE LA COMPANIA DE SEGUROS (CODIGO DE AREA) N.° DE TELEFONO | N.° DE POLIZA

[J Seguro médico

NOMBRE DEL MIEMBRO NOMBRE DEL EMPLEADOR DEL MIEMBRO FECHA DE VIGENTE HASTA EL
ENTRADAEN REMPLAZO DE
VIGENCIA COBERTURA

FAMILIARES CUBIERTOS

1 2. 3.

2. ;Alguno de sus hijos dependientes esta sujeto a una sentencia de divorcio o a una orden judicial? (1 SI 0 NO
En caso afirmativo, ;de quién es la cobertura principal? [ La suya [ La del otro progenitor

3. Si usted o su(s) dependiente(s) tiene(n) Medicare, incluya una copia de su(s) tarjeta(s) de Medicare en esta solicitud.
¢Usted o su(s) dependiente(s) tiene(n) Medicare? L1 SIL_INO En caso afirmativo, ;esta trabajando activamente? [J SI L1 NO
¢(Esta jubilado? (1 SI [ NO En caso afirmativo, indique la fecha de jubilacién:

4. ;Esta usted o alguno de su(s) dependiente(s) cubierto por COBRA o por la continuidad estatal? (1 SI 1 NO
En caso afirmativo, proporcione la fecha de entrada en vigencia y la fecha de finalizacién futura de la cobertura:
Fecha de entrada en vigencia: Fecha de finalizacion futura:
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APELLIDO NOMBRE
Vi) B Debe responder todas las preguntas antes de que se procese su solicitud.

La Ley federal de No Discriminacién por Informacién Genética prohibe que los patrocinadores del plan soliciten, exijan, compren o
recopilen “informacién genética” para fines de suscripcion. La “informacién genética” incluye sus pruebas genéticas, las pruebas
genéticas de los miembros de su familia y la manifestacién de enfermedades o trastornos de los miembros de su familia que no estan
cubiertos por la pdliza. La informacién genética también puede incluir las solicitudes o la recepcion de servicios genéticos, o la
participacion en investigaciones clinicas que incluyen servicios genéticos. No brinde informacidn genética en este formulario. Sin
embargo, la informacion sobre enfermedades o afecciones manifiestas de cualquier persona que solicite cobertura no se considera
informacion genética y debe informarse en este formulario, incluso si la causa de la enfermedad o afeccion es genética o esté relacionada
con la genética.

Marque la casilla correspondiente (v) si, en los Gltimos cinco (5) afios, usted o un dependiente que solicita cobertura alguna vez recibio
servicios médicos de un proveedor de atencién médica para cualquiera de las afecciones que se enumeran a continuacion. Si marco la
casilla “Si”, explique en detalle en la seccién de informacion médica adicional a continuacion. EN LOS ULTIMOS 5 ANOS, ;A USTED O A
ALGUN DEPENDIENTE QUE SOLICITE COBERTURA LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES AFECCIONES O HAN RECIBIDO
TRATAMIENTO PARA DICHAS AFECCIONES?:

Si NO Si NO Si NO
1. O U Trastorno dseo/articular/ 13. O 0 Colesterol elevado 24, U 0 Trastorno renal/urinario/
muscular/reemplazo de (Fecha de la vejiga
articulaciones de la Gltima lectura ) 25. O O Insuficiencia hepatica/hepatitis A,
BoC
2. O 0O Artritis/gota/trastorno de espalda 26. 1 [ amiento quiropréactico: cantidad
o cuello 14. U U Diabetes-Hemoglobina A1C de visitas en los Ultimos 12 meses
(Fecha
3. 0O O Fibromialgia/sindrome de fatiga de la Gltima lectura ) 27. O O Trastorno digestivo/intestinal
cronica 28. U [ Enfermedad de
4. U U Lupus-Tipo 15. OO 0O complejo relacionado con el Crohn/diverticulitis/diverticulosis
VIH/SIDA
16. [0 [ Prueba de Papanicolaou anormal
5. O O Trastorno del sistema nervioso/ (En caso afirmativo, envie copias 29. [J [ Trastornos mentales/nerviosos
trastorno cerebral/Alzheimer de los resultados de las 2 dltimas  30. L1 U Esquizofrenia/depresion
citologias) maniaca/intento de suicidio
6. U 0 Epilepsia/trastorno convulsivo ~ 17. [0 [ |nfertilidad/trastorno
reproductivo
7. O O Esclerosis multiple 18. U [0 cancer - Tipo 31. U D Trastorno de déficit de atencion
8. U [ Enfermedad de Parkinson 19. U 0 Tumor/quiste/pélipo 32. U 0 Anorexia/bulimia
9. O O Trastorno cardiaco/circulatorio  20. U O Trastorno respiratorio/ 33. O O cualquier otra anomalia/
10. OO O Derrame cerebral pulmonar/asma/tuberculosis deformidad/defecto congénito
(enumérelos todos
a continuacion)
11. U [ Presion arterial alta 21. U U Enfisema/enfermedad pulmonar 34. U [ Glaucoma-Lectura de la presion
(Fecha obstructiva cronica ocularR___ L
de la dltima lectura ) 35. [0 [ Trastornos oculares/cataratas

22. 11 [0 Trastorno pancreéatico
12. O O Trastorno sanguineo/leucemia
23. U 0 Trastorno tiroideo/bocio

36. ENUMERE CUALQUIER OTRA AFECCION QUE NO SE HAYA MENCIONADO ANTERIORMENTE PARA LA QUE HAYAN RECIBIDO UN
DIAGNOSTICO O TRATAMIENTO EN LOS ULTIMOS 5 ANOS:

Vi) §informacion médicaadicional:enumere a continuacion todos los detalles de las preguntas respondidas en la Seccion Vii(a) (adjunte una hojasi es necesario)

N.° DE AFECCION Y TIPO DE| FECHA EN QUE | FECHA DEL ULTIMO NOMBRE COMPLETO Y DIRECCION
PREGUNTA TRATAMIENTO SE MANIFESTO TRATAMIENTO DEL PROVEEDOR

‘ PERSONA TRATADA
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APELLIDO NOMBRE

Vi) § Informacion sobre el empleado y su familia: del empleado y sus dependientes que serén inscritos (adjunte una hoja si es necesario)

Marque la casilla correspondiente para responder las siguientes preguntas. Si la casilla “Si” estd marcada, explique en detalle y por
completo.

A. ¢Esta usted o algtn miembro de su familia o dependiente actualmente embarazada? (;Incluido cualquier dependiente que no solicite cobertura?) [1Si [ NO

En caso afirmativo, nombre(s) Fecha(s) limite(s):

B.En los Gltimos 12 meses, ¢ha estado usted o alguno de sus dependientes hospitalizado? ] Si CJNO
En caso afirmativo, ;quién? Nuamero de ingresos hospitalarios
Duracion de las estadias Motivo de las hospitalizaciones

C. Enlos Ultimos 12 meses, ¢se les ha aconsejado a usted o a alguno de sus dependientes que se sometan a cirugias, tratamientos, pruebas o estudios
QUE AUN NO SE HAN REALIZADO?

Osi Ono

En caso afirmativo, nombre(s)
Tipo de prueba, intervencion quirdrgica, tratamiento o estudio
Fecha de realizacion o programacion

D. Enlos ultimos 12 meses, ;ha recibido usted o alguno de sus dependientes cuidado ambulatorio en el hospitaI?EI sidno
En caso afirmativo, nombre(s)
Cantidad de visitas a la sala de emergencias en los Ultimos 12 meses
Motivo(s) de la(s) visita(s)

E. En los Ultimos 5 afios, ¢usted o alguno de sus dependientes ha consultado a un médico, psiquiatra, psicélogo, trabajador social, quiropractico,

enfermero practicante, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional o del habla o a cualquier otro profesional de atencién médica por cualquier motivo,
incluido un examen fisico anual?

Osi [ONo
En caso afirmativo, explique
F. ¢Algun miembro de la familia ha recibido asesoramiento individual o grupal en los Gltimos 12 meses? OsiOno
En caso afirmativo, nombre(s)
Frecuencia del asesoramiento
Fecha de la Ultima sesion de asesoramiento
G. Enlos altimos 5 afios, ;usted o alguno de sus dependientes alguna vez se ha sometido o se les ha aconsejado someterse a un trasplante de érganos
de cualquier tipo? (I siCINO
En caso afirmativo, nombre(s)
Tipo
H. En los dltimos 5 afios, ¢usted o alguno de sus dependientes alguna vez ha consumido lo siguiente, o bien ha recibido tratamiento o asesoramiento
debido al consumo de lo siguiente?
a) Consumo de alcohol, sedantes, alucin6genos, sustancias ilegales, narcaticos o cualquier otra droga que no sea la recetada por un médico
Osi [ONo

b) Si la respuesta a cualquiera de los elementos de (a) es “Si”, indique los tipos de consumo, el tratamiento y las fechas. ;Fecha del Gltimo consumo?

Fechay tipo de tratamiento: _
¢) ¢Hasido condenado por conducir ebrio en los Ultimos 5 arios?[d SiCINO En caso afirmativo, fecha(s)
I Enlos Ultimos 5 afios, ;ha consumido usted o alguno de sus dependientes productos del tabaco, incluidos cigarrillos, puros, pipas o tabaco de mascar?

Osi [ONo
En caso afirmativo, nombre(s) ¢Durante cuanto tiempo?
¢Cuanto consumio por dia? Si ya no consume productos del tabaco, ;cuando dejé de consumirlos o sus
dependientes?
J. ¢Hay algtin dependiente discapacitado? [ Si (facilite los detalles en una pagina aparte) no

K. Enumere a continuacion todos los medicamentos recetados que usted o cualquiera de sus dependientes haya tomado en los Gltimos 12 meses.

4 Nivel ASO-Financiado 09/22



APELLIDO NOMBRE

Informacion sobre los medicamentos recetados (adjunte una
hoja si es necesario)

NOMBRE DEL
PERSONA TRATADA MEDICAMENTO DOSIS |FRECUENCIA

AFECCION O | FECHA DE FECHA DE NOMBRE COMPLETO Y
ENFERMEDAD| INICIO FINALIZACION |  DIRECCION DEL MEDICO

L. En los Gltimos 2 afios, ¢alguna de las personas enumeradas en esta solicitud ha interrumpido el uso del medicamento sin la aprobacion de un
médico o no ha tomado el medicamento recetado por un médico?

Osi [QONo Nombre del medicamento
Motivo por el cual se recetd
Nombre de la persona

Continuacién del cuestionario médico (adjunte una hoja si

es necesario)

T —
INFORMACION ADICIONAL
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Si se inscribe en un plan HSA con un deducible alto y planea establecer una HSA en la institucion bancaria preferida del

patrocinador de su plan, complete lo siguiente:

NUMERO DE SEGURO SOCIAL DEL EMPLEADO (EN VIRTUD DE LAS LEYES FEDERALES, SU NUMERO DE SEGURO SOCIAL ES NECESARIO
PARA ESTABLECER UNA HSA)

DIRECCION FiSICA (S| PROPORCIONO UN APARTADO POSTAL EN LA SECCION |, SE REQUIERE UNA DIRECCION FiSICA EN VIRTUD DE LAS
LEYES FEDERALES PARA ESTABLECER UNA HSA. NO SE ABRIRA UNA HSA SI SOLO SE PROPORCIONA UN APARTADO POSTAL.

Acuerdo y reconocimiento

Solicito cobertura en virtud de los planes de salud (los “Planes”) que ofrece el patrocinador de mi plan y que administra Blue Cross and
Blue Shield of Kansas City y sus subsidiarias (en conjunto, “Blue KC”) con sus eventuales modificaciones. Autorizo a mi empleador a
deducir de mis ingresos el monto de cualquier contribucién obligatoria.

Comprendo que los servicios estaran disponibles sujetos a las exclusiones, las limitaciones y los beneficios descritos en el Plan.
Comprendo que, si en algun momento el patrocinador de mi Plan determina que una persona mencionada en esta solicitud no cumplio
con la definicion de “dependiente” del Plan, el patrocinador tiene derecho a finalizar o rescindir la cobertura para esa persona o para
todas las personas no elegibles en virtud de la solicitud, y tiene derecho a recuperar cualquier pago de beneficios realizado para dicha
persona o personas no elegibles. Ademas, comprendo que si tergiversé de manera intencional alguna parte de la informacion que
aparece en la solicitud, el patrocinador de mi Plan tiene derecho a finalizar o rescindir la cobertura para esa persona o para todas las
personas en virtud de la solicitud; sin embargo, ninguna declaracion anulara mi cobertura, a menos que mis declaraciones sean
sustanciales para el riesgo asumido y estén contenidas en mi solicitud escrita. Comprendo que Blue KC, como administrador, conservara
mis registros médicos bajo estricta confidencialidad de acuerdo con las leyes federales y estatales aplicables.

Si elijo un Plan de salud con un deducible alto (“HDHP”), reconozco que el HDHP puede usarse con una Cuenta de Ahorros Médicos
("HSA”").

FIRMA DEL EMPLEADO:

NOMBRE, EN LETRA DE IMPRENTA:

FECHA:

AvVisos

AVISO SOBRE LA LEY DE DERECHOS SOBRE LA SALUD Y EL CANCER DE LA MUJER:

Junto con los beneficios detallados en su Certificado de cobertura y el Programa de beneficios, sus beneficios incluyen cobertura para

(1) reconstruccion de mama relacionada con una mastectomia, incluida la reconstruccién de la otra mama para lograr un aspecto
simétrico; (2) protesis; y (3) tratamiento de complicaciones fisicas de todas las etapas de una mastectomia, incluidos los edemas linfaticos.
Esta cobertura esta sujeta a copagos, coseguro y deducibles de acuerdo con otros beneficios en virtud de su plan. Esta notificacion se
proporciona de acuerdo con la Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de la Mujer de 1998, que es una ley federal.

AVISO SOBRE EL RESUMEN DE BENEFICIOS Y COBERTURA:

Si desea obtener una copia del Resumen de beneficios y cobertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC) de la cobertura que esta
solicitando, pidasela al patrocinador de su Plan. El SBC esta disponible sin cargo. La informacién en el SBC esta sujeta a cambio antes de
su fecha de entrada en vigencia.
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