GEISINGER HEALTH PLAN Solicitud de GEISINGER QUALITY OPTIONS, INC.

100 North Academy Avenue grupo del 100 North Academy Avenue
Danville, PA 17822 empleador ACA Danville, PA 17822

Informacién general del grupo

Nombre del grupo de empleados: Que opera como:

Descripcion de la empresa: EIN (ID fiscal): Cadigo SIC:
Direccion fisica: Direccién financiera: (deje en blanco si es igual a la fisica)
Ciudad: Estado: Cadigo postal: Ciudad: Estado: Cadigo postal:
Condado de la direccion fisica: Compaiiia de seguro médico actual:

Informacién de contacto principal

Nombre: Inicial 2.° nombre: | Apellido: Titulo:
Direccion de correo electronico: Teléfono: Fax:

(La direccion de correo electrénico que proporcione en esta solicitud permite que Geisinger Health Plan o Geisinger Quality Options, Inc. (el “Plan médico”) haga sus actividades
comerciales y dé un buen servicio. Se usa para facilitar actividades, como las encuestas de satisfaccion de los miembros. Tenga en cuenta que si proporciona su direccién de correo
electrénico, esta se almacenara en una base de datos segura y no se vendera a ninguna entidad fuera del Plan médico. Podra optar por no recibir las comunicaciones por correo
electrénico).

Elegibilidad e inscripcion

Fecha de entrada en vigor: Fecha de inicio/término de la inscripcion abierta:  COBRA (segun el tamafo del grupo)
COBRA [] MINI COBRA []

Periodo de espera de nueva contrataciéon (no pueden ser mas de Horas de tiempo parcial que califican para beneficios si son menos

90 dias desde la fecha de contratacion): de 30: (opcional)

Numero total de empleados de la empresa que trabajan mas de Numero de empleados que renuncian a la cobertura:

30 horas:

Numero total de empleados de la empresa que trabajan menos de | Numero de empleados en COBRA:
30 horas:

Aporte mensual

El grupo acuerda, como minimo, aportar el 50 % del costo de la tarifa solo para empleados para el plan de beneficios mas
bajo disponible.

O Marcando esta casilla, confirmo que entiendo y cumpliré el requisito anterior como parte de los términos y condiciones para comprar
la cobertura grupal patrocinada por el empleador a través de Geisinger Health Plan/Geisinger Quality Options, Inc.

Creador del registro

Nombre de la agencia general: Numero de la agencia general: Teléfono de la agencia general:
Nombre de la agencia: Numero de la agencia: Teléfono de la agencia:
Nombre del creador: Numero del creador: Teléfono del creador:
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Lista de empleados y dependientes

Instrucciones:
1. Use el siguiente formulario para enviar su lista completa de empleados y dependientes. También aceptamos esta informacién en
formato electronico.

2. Use los siguientes cédigos para "TIPO":
[Empleado = E, Cényuge = S, Hijo del empleado = C, Dependiente discapacitado de mas de 26 afios = DD, Otros dependientes = OD]

3. El uso de tabaco significa usar tabaco en promedio cuatro 0 mas veces por semana en los ultimos 6 meses como maximo (excluye el
uso ceremonial o religioso del tabaco). Solo se aplica a personas de 21 afios o mas.

4. Copie esta pagina si necesita espacio adicional.
Nombre del grupo de empleados:

Nombre Inicial Apellido Género | Fecha de Fecha de Uso de Codigo | Tipo Condado
2.° nombre (M/F) | nacimiento ' contrataciéon tabaco S/N = postal
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Resumen de cobertura de beneficios

Segun las reglamentaciones de la Ley del cuidado de la salud a bajo precio (Affordable Care Act, ACA), el Plan médico
preparara el Resumen de beneficios y cobertura (SBC) y el Glosario de términos frecuentes, y proporcionara estos
documentos en cada cotizacion final que entregue a un grupo. Comprendo que puedo solicitar un SBC en cualquier
momento para cualquier cotizacién preliminar que haya recibido.

Declaracion sobre fraude

Toda persona que, a sabiendas y con la intencién de estafar a cualquier compafiia de seguros o a otra persona, presente
una solicitud del seguro o declaracién de un reclamo con informacién sustancialmente falsa o que, con el propdsito de
engafiar, oculte informacién sobre cualquier hecho material relacionado, estara cometiendo un acto fraudulento contra el
seguro, lo cual es un delito y esa persona sera susceptible a sanciones penales y civiles.

Pago de primas

Si en cualquier momento durante el afio de beneficios se rescindiera la suscripcion del Grupo y quedaran primas
pendientes de pago (“primas vencidas”) de Geisinger Health Plan o Geisinger Quality Options, Inc., es posible que el
Grupo tenga que pagar toda las primas vencidas que se adeuden en un periodo no superior a los 12 meses anteriores a
la fecha de vigencia de la nueva cobertura, para poder activar la nueva cobertura. Es posible que se exija el pago de las
primas vencidas si el Grupo esta solicitando la misma cobertura de Geisinger Health Plan o una distinta, y se adeudan
primas a Geisinger Quality Options, Inc., o si el Grupo esté solicitando la misma cobertura o una distinta de Geisinger
Quality Options, Inc. y se adeudan primas a Geisinger Health Plan.

Tenga en cuenta: No se restablecera la cobertura anterior. Se suscribira una nueva pdliza.

Firmas necesarias

Entiendo que el Plan médico tiene derecho a hacer revisiones para la renovacién anual de verificadores del formulario
tributario correspondiente o registros de la nédmina para confirmar el empleo de las personas inscritas. También entiendo
que si el Plan médico tiene pendiente la revisiéon de solicitudes, las tasas grupales individuales variaran segun los factores
de edad y consumo de tabaco.

El Plan médico investigara la informacién proporcionada y tomara medidas contra los que estén involucrados en fraude de
seguros. Las sanciones incluyen, entre otras, rescisién inmediata o retroactiva de la cobertura grupal, ademas de acciones
penales o civiles.

Mi firma abajo verifica que la informacién contenida en esta solicitud de cobertura grupal es precisa y verdadera a mi leal
saber y entender. Doy fe de que las personas mencionadas arriba son empleados activos de la organizacién y dependientes
de ellos.

Autorizo al Plan médico a transmitir electrénicamente la informacion contenida en el presente. Si la solicitud se tomé por
teléfono o computadora, reconozco que yo no he firmado realmente esta solicitud, pero, en su lugar, por el presente
autorizo al Plan médico a estampar una confirmacion electrénica en la linea de firma de la solicitud y acepto que la misma
se trate como una firma valida para todos los fines de este formulario. Reconozco que el Plan médico verificé mi identidad
para este fin, de acuerdo con todas las leyes y reglamentaciones aplicables.

Firma del corredor, si corresponde

Firma del representante del empleador

Nombre del representante del empleador (letra de molde)

Cargo del representante del empleador

Fecha
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La discriminacion es ilegal

Geisinger Health Plan y Geisinger Quality Options, Inc. (en
conjunto, denominados el “Plan médico”) cumplen todas las
leyes de derecho civil federales aplicables y no discriminan
por raza, color, pais de origen, edad, discapacidad, sexo,
identidad de género u orientacion sexual. El Plan médico no
excluye a las personas ni las trata distinto debido a su raza,
color, pais de origen, edad, discapacidad, sexo, identidad de
género u orientacion sexual.

El Plan médico:

* Presta servicios y ayuda gratis a las personas con
discapacidades para que puedan comunicarse en
forma eficaz con nosotros, como:

+ Intérpretes de lenguaje de sefias calificados

* Informacion escrita en otros formatos (letra
grande, audio, formatos electrénicos accesibles,
otros formatos)

* Presta servicios de idiomas gratis a personas que no
hablan inglés como su primer idioma, como:

* Intérpretes calificados
* Informacién escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame al Plan médico al
800-447-4000 0 TTY: 711.

Si cree que el Plan médico no ha prestado estos servicios
o lo ha discriminado de otro modo por su raza, color, pais
de origen, edad, discapacidad, sexo, identidad de género
u orientacion sexual, puede presentar una queja formal con:

Civil Rights Grievance Coordinator

Geisinger Health Plan Appeal Department

100 North Academy Avenue, Danville, PA 17822-3220
Teléfono: 866-577-7733, TTY: 711

Fax: 570-271-7225
GHPCivilRights@thehealthplan.com

Puede presentar una queja formal en persona o por correo,
fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar
una queja formal, el coordinador de Quejas Formales de
Derechos Civiles esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles
con la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department
of Health and Human Services) de manera electrénica en
el Portal de quejas de derechos civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/ portal/lobby.jsf, o por correo
o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW., Room 509F
HHH Building, Washington, DC 20201

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

Los formularios de quejas estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

ATTENTION: If you speak a language other than English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 800-447-4000 or TTY: 711,

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingistica. Liame al 800-447-4000 (TTY: 711),
AT RS s DS SR SR - F5TE 800-447-4000 (TTY : 711) -
CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu h trg ngon ngli mién phi danh cho ban. Goi s6 800-447-4000 (TTY: 711

BHWMAHWE: Ecnu Bbl roBOpHTE Ha PYCCKOM A3bIKE, TO Bam AOCTYNHBI GecnnatHble yenyri nepesofa. 3soxute 800-447-4000 (reneraidn: 711).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer; 800-447-4000 (TTY: 711).

Fo: S0 E ABothE 32,

o0 TIR MHIAE

S22 0/ Z0ot4 = AUSLICH 800-447-4000 (TTY: 711)

Oz Heof FEANZ.

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 800-447-4000 (TTY: 711).

Ty sl Cile 8 ) 800-447-4000 o g Jocl chndly ll i &yl sic sl s, s ol €3 it 06 1) s gl

ATTENTION : Sivous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 800-447-4000 (ATS : 7).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer; 800-447-4000 (TTY: 711).

Yol A ol vl eletell 8, dl (R:9es o sl Acizdl dHRL U Guciot 8. 8ot 52 800-447-4000 (TTY: 711,

UWAGA; Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 800-447-4000 (TTY: 711),

ATANSYON: Siw pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 800-447-4000 (TTY: 711).
(Ui GRS MRS Manier INSSWINMMan EnWESSRWL SHOESONUUITHSY 51 S1a0 800-447-4000 (TTY: 71

ATENCAOQ: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis. Ligue para 800-447-4000 (TTY: 711).
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