Formulario de solicitud de inscripciony y

modificacion de datos

Cobertura médica HEALTH

Para uso exclusivo de Moda

Ndmero de grupo Nudmero del subscriptor

Para agilizar la solicitud, use tinta negra o azul, escriba en letra legible y siga las instrucciones para el envio. Complete todas
las secciones de esta solicitud. Si la solicitud estd incompleta o se requiere informacion adicional, se puede postergar la fecha
de entrada en vigor.

Seccion 1 » Tipo de solicitud

Podrdinscribirse o realizar cambios fuera del periodo de inscripcién abierta si existen razones especiales (por ejemplo, agregar
dependientes o cambiar de planes). Sise inscribe o realiza cambios debido a una circunstancia especial que autoriza la inscripcién, indique
abajo cudl es el evento de vida y presente la documentacidn correspondiente. Solicito la inscripcién o los cambios por el siguiente motivo:

Inscripcién abierta Inscripcién especial
Fecha del evento: Fecha del evento:
O Nuevo subscriptor. O Matrimonio.
O Agregar dependiente. O Unién de hecho con una pareja doméstica.
O Cambiar de plan dnicamente. O Nacimiento, adopcién o solicitud judicial de adopcidn.
O Eximir de la cobertura (consulte la seccién 7). O Pérdida de la cobertura por alcanzar la edad limite (cumpli 26 afios).
. . . O Pérdida de la cobertura por disolucion del matrimonio o la unién
Modificaciones (estos cambios se pueden . . ; . e
realizar fuera del periodo de inscripcion abierta) de hecho con una pareja doméstica, siempre que esté permitida la
] inscripcién de parejas domésticas en su plan.
O Cambio de nombre. O Pérdidainvoluntaria de una cobertura de grupo.
Nuevo nombre: O Finalizacién de la cobertura de COBRA o de continuacion porque

Nombre.anter./f)r: se agotaron los beneficios.
O Nuevadireccion. 0 Otro

(Escriba la nueva direccién en la seccién 3).

Nombre del grupo Subgrupo Numero de grupo Clase

Seccion 2 » Cobertura

O Cobertura médica

Seccién 3 » Datos del empleado

Nombre* Inicial del segundonombre | Apellido* Ndmero de Seguro Social*
Direccién de correo postal* Ciudad* Estado* | Cédigo postal*
Numero de teléfono fijo Fecha de nacimiento (mmy/dd/aaaa)* Fecha de contratacion (mm/dd/aaaa)*
Idioma principal Direccion de correo electrénico
O Inglés 0O Espafol O Otro

Los siguientes campos son opcionales. Nos comprometemos a entender y valorar la diversidad de nuestros miembros. Recopilamos esta informacién para que
nuestro personal pueda referirse a usted y comunicarse con usted de la manera mds apropiada y respetuosa.

Género/sexo: 0 Femenino Identidad de género: 00 Femenino [ Masculino O Transgénero O Cisgénero O Géneronoconforme
O Masculino O Prefieronoresponder | O Nobinario/tercergénero O Melo estoy cuestionando O Prefieronoresponder O Otraopcion
O Nodefinido/no especificado

*Habrd demoras en la inscripcion sino se completan los campos marcados con asterisco.




Seccidén 4 > Informacién relativa a la elegibilidad de los hijos dependientes

Los hijos pueden inscribirse en la cobertura hasta los 25 afios de edad. Para obtener informacidn adicional sobre los
requisitos de elegibilidad, consulte el Certificado de cobertura. Los hijos dependientes elegibles son los siguientes:

® Sus hijos naturales o adoptados e Nifios con orden médica calificada
o los de sucdényuge. de manutencién de los hijos.
e Nifios que quiere adoptar mediante e Nietos, si figuran como dependientes
una solicitud judicial. en su declaracién de impuestos federales

e Su hijo recién nacido o el de su cényuge. en el momento de solicitar la cobertura.

e Su pareja domésticay los hijos naturales
o adoptados de esta, siempre que su plan
brinde cobertura a parejas domésticas
registradas o parejas domésticas mediante
una declaracién de unién de hecho.

e Nifios bajo su tutela legal con parentesco por
consanguinidad o matrimonio (deberd adjuntar
una orden judicial firmada como constancia).

Seccion 5 » Dependientes

Abreviaturas de las relaciones familiares: CG = cényuge, PD = pareja doméstica, PDR = pareja doméstica registrada (PD y PDR solo
sise aplican a su plan)
Use un formulario adicional si es necesario.

Numero de Seguro | Fecha de nacimiento*| Idioma principal (sinoesel

. . ; . . . . . .
Agregar Quitar| Méd. Vis. | Relacion* [Nombre del dependiente* | Apellido del dependiente Social* (mm/ddjaaaa) mismo delempleado)

O caG
O O O O |OPD
O PDR

Identidad de género: O Femenino O Masculino O Transgénero O Cisgénero O Géneronoconforme
O Nobinario/tercergénero O Meloestoycuestionando O Prefieronoresponder O Otraopcion
O Nodefinido/no especificado

Género/sexo: O Femenino
0O Masculino OPrefieronoresponder

Numero de Seguro | Fecha de nacimiento*| Idioma principal (sino es el

Agregar Quitar| Méd. Vis. | Relacién* |[Nombre del dependiente* | Apellido del dependiente Social* (mm/dd/acaa) mismo del empleado)

O O 0 O | Hijo'

Identidad de género: O Femenino O Masculino O Transgénero O Cisgénero O Géneronoconforme
O Nobinario/tercergénero O Meloestoy cuestionando [ Prefieronoresponder O Otraopcion
O Nodefinido/no especificado

Género/sexo: O Femenino
O Masculino OPrefieronoresponder

Numero de Seguro | Fecha de nacimiento*| Idioma principal (sino es el

Agregar Quitar| Méd. Vis. | Relacién* INombre del dependiente* | Apellido del dependiente Social* (mm/dd/aaaa) mismo del empleado)

O O 0 O | Hijo'

Identidad de género: 00 Femenino [ Masculino O Transgénero O Cisgénero O Géneronoconforme
O Nobinario/tercergénero O Meloestoycuestionando O Prefieronoresponder O Otraopcion
O Nodefinido/no especificado

Género/sexo: O Femenino
O Masculino OPrefieronoresponder

Numero de Seguro | Fecha de nacimiento*| Idioma principal (sino es el

1 A T TAN* 1 * 1 1 *
Agregar Quitar| Méd. Vis. | Relacién* [Nombre del dependiente* | Apellido del dependiente Social* (mmydd/acaa) misrmo del empleadio)

O Hijo'

o o . o 0O Tutor

Identidad de género: O Femenino O Masculino O Transgénero O Cisgénero O Géneronoconforme
O Nobinario/tercergénero O Meloestoycuestionando O Prefieronoresponder O Otraopcion
O Nodefinido/no especificado

Género/sexo: O Femenino
0O Masculino OPrefieronoresponder

Seccién 6 » Otro seguro (coordinacién de beneficios)

¢Elempleado o alguno de los dependientes contardn con otro seguro? O Si O No

*Habra demoras en la inscripcion sino se completan los campos marcados con asterisco.
"Incluya dnicamente a los hijos dependientes elegibles. Consulte la seccion 4 para conocer los requisitos de los hijos dependientes.



Seccidn 7 » Seleccién del proveedor de atencién primaria (PCP)

Para las modificaciones, incluya Unicamente a las personas que soliciten cambios. Use un formulario adicional si es necesario.

Subscritor

Nombre del subscriptor Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

Nombre del PCP

Direccion del PCP Ciudad Estado | Cédigo postal

Dependientes

Nombre del dependiente Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

Nombre del PCP

Direccién del PCP Ciudad Estado | Cédigo postal

Nombre del dependiente Fecha de nacimiento (mm/dd/acaa)

Nombre del PCP

Direccion del PCP Ciudad Estado | Cédigo postal

Nombre del dependiente Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

Nombre del PCP

Direccion del PCP Ciudad Estado | Cédigo postal




Seccidn 8 » Informacidén relativa a la exencion de la cobertura

Incluya el nombre de todos los miembros elegibles que NO se inscribirdn. Use un formulario adicional si es necesario.

Nombre del grupo del

Persona que se exime Motivo de la exencién Nombre del plande salud | NUmero de pdliza empleador

Individual

Grupo delempleador
Medicare

Otro

Individual

Grupo delempleador
Medicare

Otro

Ooooooooo

Aviso: Sino seinscribe o no inscribe a los dependientes (incluido su cényuge) porque tienen otro seguro de salud, es posible que
puedainscribirse usted e inscribirlos a ellos mds adelante, siempre que solicite la inscripcién en el transcurso de los 31 dias siguientes
alafinalizacién de la otra cobertura*. Por otra parte, es probable que pueda inscribirse usted e inscribir a los nuevos dependientes
por matrimonio, nacimiento, adopcién o solicitud judicial de adopcién, siempre que solicite la inscripcién en el transcurso de los
31dias posteriores al matrimonio, la adopcién o la solicitud judicial de adopcidn.
*Sila cobertura anterior era de Medicaid o un programa de seguro médico para nifios (CHIP), debe solicitar la inscripcion en el transcurso de

los 60 dias después de que la cobertura haya finalizado.

Nielempleado ni sus dependientes fueron inducidos o recibieron presiones del empleador, el agente ni la compahia de seguros para que rechazaran
la cobertura. Se informé al empleado o a sus dependientes sobre la disponibilidad de cobertura de salud para grandes grupos y eligieron rechazar
la cobertura.

Seccién 9 » Autorizacién (firme abajo después de leer)

Reconozco y entiendo que, en algunas ocasiones, el plan de salud puede solicitar o divulgar miinformacién de salud o la de mis
dependientes (personas que figuran en el formulario de inscripcién como beneficiarios de la cobertura) alos fines de facilitar
un tratamiento de atencidén de salud, realizar pagos o llevar adelante las operaciones comerciales necesarias para gestionar
los beneficios médicos; o cuando lo exija la ley. La informacién de salud que se solicite o divulgue puede estar relacionada con
tratamientos o servicios prestados por alguno de los siguientes:

Médicos, dentistas, farmacéuticos u otros profesionales de atencién de la salud fisica o del comportamiento.

Clinicas, hospitales, centros de atencidén a largo plazo u otro establecimiento médico.
e Cualquier otra instituciéon que brinde atencidn, tratamientos, consultas, productos farmacéuticos o suministros.
e Una compafiia de seguros o un plan de salud de grupo.

Enlainformacién de salud que se solicite o divulgue se pueden incluir, entre otros, los siguientes: registros de reclamos,
correspondencia, historias clinicas, resimenes de cuenta, informes de diagndsticos por imdgenes, informes de laboratorio,
registros dentales o registros hospitalarios (incluidos los registros de enfermeria y las notas de progreso). Este reconocimiento

no autoriza a obtener informacion relacionada con el VIH o sida, las notas de psicoterapia, el alcohol o las drogas nilas pruebas
genéticas. Para obtener informacion relacionada con estas afecciones de salud, se utilizard una autorizacién especifica.

Brindar a sabiendas informacidn falsa, incompleta o engafiosa a una compafia de seguros con el propdsito de cometer fraude ala
compafia es un delito. Las sanciones incluyen la prision, multas y la denegacién de la cobertura de salud.

Certifico que lainformacién en este formulario estd completa y es correcta segiin mileal saber y entender. Entiendo que habrd
demoras en lainscripcidn si no estdn completos todos los campos marcados con asterisco en el formulario.

Firma del empleado* Fechade la firma*

*Habrd demoras en la inscripcion sino se completan los campos marcados con asterisco.



Seccion 10 » Autorizacidn para enviar informacién por medios electrénicos

Declaracién sobre el envio de informacién por medios electrénicos

Es posible que Moda Health mantenga comunicaciones por medios electrénicos relacionadas con los beneficios

de su plan de salud, sus pagos y tratamientos. Si quiere que estos documentos se le envien por medios electrénicos,
puede llamar al 844-931-1779 y solicitar una copia en papel. Puede retirar su autorizacion para enviar informacioén
por medios electrénicos llamando al 844-931-1779 o cambiando la opcidn en el Tablero para miembros en nuestro
sitio web. Moda Health le enviard estos documentos en papel una vez que su eleccién se actualice en nuestro sistema.

Tenga en cuenta que las comunicaciones por correo electréonico pueden ser inseguras. Aungue es poco probable,
existe la posibilidad de que otra parte que no sea el destinatario obtenga la informacién incluida en un correo
electrénico. Le recomendamos que no incluya informacion de identificaciéon personal, como su fecha de nacimiento,
ni informacién médica personal en ninguno de los correos electrénicos que nos envie. No hay un requisito que indique
que debe brindar su direccion de correo electrénico o nimero de teléfono para adquirir bienes o servicios.

Equipamiento y otras aplicaciones para los envios electrénicos
Para llevar adelante transacciones en lineq, se requieren hardware, software y sistemas operativos como los siguientes:
1. Una conexién a Internet en funcionamiento.

2.Un navegador web actualizado que incluya un cifrado de 128 bits y tenga las cookies
habilitadas (por ejemplo, Internet Explorer version 11.0 en adelante, Firefox versiéon 52.0
en adelante, Chrome version 55.0 en adelante o Safari 9.1 en adelante).

3.Una cuenta de correo electrénico vdlida con un proveedor de servicios de Internet y software para correos electrénicos.

4.Un sistema operativo y de conexiones de telecomunicaciéon en Internet con capacidad para
recibir, acceder, mostrar e imprimir o guardar los documentos que reciba de nuestra parte en linea
mediante correos electrénicos de texto en formato simple o formato HTML; o bien que permita el
acceso a nuestro sitio web con alguno de los navegadores mencionados anteriormente.

5. Una computadora con suficiente espacio de almacenamiento para
guardar las comunicaciones y documentos enviados.

6.Una impresora instalada para imprimir los documentos.

Lainstalacion, el mantenimiento y el funcionamiento de la computadora, asi como el navegador y software, o el

acceso a una computadora con las capacidades necesarias son su exclusiva responsabilidad. Moda Health no se
responsabiliza por errores o pérdidas causados por el mal funcionamiento de la computadora, el navegador o el
software utilizado para obtener acceso ala documentacion enviada mediante transmisiones electrénicas. Moda Health
tampoco es responsable de los virus informdticos o los problemas relacionados con el uso de sistemas en linea.

Autorizacién para enviar informacién por medios electrénicos
Doy mi consentimiento para recibir comunicaciones por medios electrénicos relacionadas con los beneficios del plan de
salud, los pagos y tratamientos. Entiendo que puedo comunicarme con Moda Health para modificar la forma de envio.

Doy mi consentimiento para recibir algunos documentos (por ejemplo, la Explicacién
de beneficios y el Certificado de cobertura) por medios electrénicos.

He leido la declaracién respecto a los envios electrénicos de informacién. Acepto los requisitos.
Certifico, ademds, que tengo acceso a los documentos que se envien por medios electronicos.

Entiendo que puedo retirar mi autorizacién de envios electrénicos llamando al 844-931-1779 o
cambiando la opcidén en el Tablero para miembros del sitio web de Moda Health. Moda Health me
enviard las comunicaciones en papel una vez que mi eleccién se actualice en el sistema.

Me comprometo a informar a Moda Health lo antes que sea razonablemente posible si
cambio la direccidn de correo electrénico o el nimero de teléfono celular.

O Autorizo el envio electréonico de esta solicitud de inscripcion.

O Autorizo a Moda Health para que me envie comunicaciones por medios electronicos y entiendo
que puedo retirar mi autorizacién para recibir estos documentos de forma electrénica.



Nondiscrimination notice

We follow federal civil rights laws. We do not discriminate based
onrace, color, national origin, age, disability, gender identity,

sex or sexual orientation.

We provide free services to people with disabilities so that they can communicate with
us. These include sign language interpreters and other forms of communication.

If your first language is not English, we will give you free interpretation

services and/or materials in other languages.

If you need any of the above,
call Customer Service at:

888-217-2363 (TDD/TTY 711)

If you think we did not offer these
services or discriminated, you
can file a written complaint.
Please mail or fax it to:

Moda Partners, Inc.
Attention: Appeal Unit
601SW Second Ave.
Portland, OR 97204
Fax: 503-412-4003

Dave Nesseler-Cass coordinates
our nondiscrimination work:

Dave Nesseler-Cass,

Chief Compliance Officer

601 SW Second Ave.

Portland, OR 97204
855-232-9111
compliance@modahealth.com

If you need help filing a complaint,
please call Customer Service.

You can also file a civil rights complaint
with the U.S. Department of Health and
Human Services Office for Civil Rights at
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
or by mail or phone:

U.S. Department of Health

and Human Services

200 Independence Ave. SW, Room 509F
HHH Building, Washington, DC 20201

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

You can get Office for Civil Rights complaint
forms at hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

A

moda

HEALTH



ATENCION: Si habla espariol, hay
disponibles servicios de ayuda con el
idioma sin costo alguno para usted.
Llame al 1-877-605-3229 (TTY: 711).

CHU Y: Néu ban nai tiéng Viét, c6 dich
vu hé trg ngén ngl mién phi cho ban.
Goi 1-877-605-3229 (TTY:711)

AE ARMESRAP 0 [5RRBEEES EHERE -
EZNE1-877-605-3229 (EEMIAEAMA : 711)

Fo|: st=2ojz F2 Ao X8 MH|AE
O|83stAl2{H Ctg M E AT A|7]
Hi2fL k. M3} 1-877-605-3229 (TTY: 711)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog,
ang mga serbisyong tulong sa wika, ay
walang bayad, at magagamit mo. Tumawag
sanumerong 1-877-605-3229 (TTY: 711)

Ciland ligh g jall Gaan i 13) -y
a1 Joai) Ulaa ll Al 3 gal s3cLaa
(711 1l Cailell) 1-877-605-3229

I3y _—/‘/’/' W _2)‘ (URDU) L}L/‘i Ji L}’
e s L LT
1-877-605-3229 (TTY: 711) u/ J 4

BHVMAHWE! Ecnn Bbl roBopuTte no-pyccku,
BOCNOJIb3yMTeCb 6ecnnaTHOM A3bIKOBOW
noaaep»kon. NossoHUTe NO TeN.
1-877-605-3229 (tekcToBbIl TenedoH: 711).

ATTENTION : sivous étes locuteurs
francophones, le service d'assistance
linguistique gratuit est disponible. Appelez
au 1-877-605-3229 (TTY : 711)

Gledd (S (oo a4 4S8 (J) a3 14 5
Lol 35 5 Laid (510 (I8G1) ) e 43 4
A, el (TTY: 711) 1-877-605-3229

oM 2 I 3119 @) dierd €, Al ST WIS Serdl fomT1 g
Yo fgu SueT=I @ 1 1-877-605-3229 W e ¢ (TTY: 711)

Achtung: Falls Sie Deutsch sprechen, stehen
Ihnen kostenlos Sprachassistenzdienste zur
Verflgung. Rufen sie 1-877-605-3229 (TTY: 711)

AR HAEECHLEDAICIE BARE
H—EREERNTIRELTHBVET,
1-877-605-3229 (TYY. T LA2A TS A% —
HETHBDAIF71) FTHEELILETWL

modahealth.com

foon i) * A Y [9ia WY
2L A o (CUidR s et 4] eallal) olletl
=\

91 cll o UMM AR HIR (Gl HAL A1 Budod B,
1-877-605-3229 (TTY: 711) w2 siat 21

fU0g90: TavaLcdaWwIZI90, NIV]O
eciiocIvwIZrcc LS WnIviosdcIe
e9. ln 1-877-605-3229 (TTY: 711)

YBATA! kw0 B1 roBopuTte YKpaiHCbKOIo,
ANA BaC AOCTYNHi 6e3KOLWTOBHI KOHCyNbTaLil
pigHolo MoBOt. 3aTenepoHynTe
1-877-605-3229 (TTY:711)

ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va punem
la dispozitie serviciul de asistenta lingvistica in
mod gratuit. Sunati la 1-877-605-3229 (TTY 711)

THOV CEEB TOOM: Yog hais tias koj hais lus
Hmoob, muaj cov kev pab cuam txhais lus, pub
dawb rau koj. Hu rau 1-877-605-3229 (TTY: 711)

tisnsis igaluntwmanign 10 sl
AN ni:iijSUj[tinMIfLﬂ[m tﬁnﬁﬁﬁm‘

BSpNIGRINAEAT AT OIFME e
1-877-605-3229 (TTY: 711)

HUBACHIISA: Yoo afaan Kshtik kan
dubbattan ta’e tajagjiloonni
gargaarsaa isiniif jira 1-877-605-3229
(TTY:711) tiin bilbilaa.

Tusavsiu: wnaasyan1wbne fead
ANUNFLAUTNFAIL WA BE1WN1EN
16w Tuns 1-877-605-3229 (TTY: 711)

FA'AUTAGIA: Afai e te tautalaile gagana
Samoaq, o loo avanoa fesoasoani tau
gagana mo oe e le totogia. Vala’'au
ile1-877-605-3229 (TTY: 711)

IPANGAG: Nu agsasaoka iti llocano, sidadaan
ti tulong itilengguahe para kenka nga awan
bayadna. Umawagiti 1-877-605-3229 (TTY: 711)

UWAGA: Dla oséb mdéwigcych po polsku
dostepna jest bezptatna pomoc jezykowa.
Zadzwon: 1-877-605-3229 (obstuga TTY: 711)
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