SOLICITUD DEL SUSCRIPTOR DE GEISINGER M.C. 30-29

100 N. Academy Ave.

INDEMNITY INSURANCE COMPANY Danville, PA 17822

SECCION A. INFORMACION ADMINISTRATIVA GENERAL (llenada por el empleador)

1. Numero de grupo: 3. Numero de Id. del seguro:

2. Clase: 4. Nombre del representante de ventas:
5. Fecha de entrada en vigor del cambio: (MM/DD/AA)
6

. Esta aplicacién se envia como resultado de: (Marque una opcion)
a. O Inscripcion grupal inicial
b. O Periodo de inscripcion grupal abierta
c. [0 Nueva contratacion de empleado
d

. O Cambio debido a un acontecimiento calificante (si marcé esta casilla, especifique el tipo de acontecimiento y responda la pregunta 7) (1)
Especifique el tipo de acontecimiento:

7. El solicitante o un dependiente elegible del solicitante actualmente tiene cobertura de:
(a) , COBRA? sido NoO
(b) ¢Mini-COBRA?  Si0 NOO
Si la respuesta es “Si”, proporcione la siguiente informacion para cada persona, segln corresponda:
Nombre de la persona con cobertura: Fecha de término de la cobertura: Descripcion de acontecimiento calificante:
(MM/DD/AAAA)

8. El solicitante o uno de sus dependientes elegibles esta solicitando cobertura de:
(a) ¢ COBRA? sido NoO
(b) ¢Mini-COBRA?  Si0 NOO
Si la respuesta es “Si”, proporcione la siguiente informacion para cada persona, segln corresponda:

Nombre de la persona: Fecha de inicio y término de la cobertura: Descripcion de | acontecimiento calificante:
(MM/DD/AAAA)
SECCION B. INFORMACION DEL SOLICITANTE (Escriba en letra de molde)

1.Nombre del médico de atencién primaria (PCP):

2.Ubicacién del PCP (ciudad): 3. Numero de PCP:

4. ; Es un paciente existente de un médico de atencion primaria seleccionado? Si [0 NO O

5. NOMBRE LEGAL (APELLIDO) 6. (NOMBRE DE SOLTERA) 7. (NOMBRE) 8. (INICIALDEL  |9. GENERO

2.° NOMBRE) 0O FEMENINO
00 MASCULINO
10. DIRECCION (NUMERO) (CALLE) (N°DEPTO.) |11.CIUDAD 12. ESTADO | 13. CODIGO POSTAL 14. CONDADO
15. NUMERO DE TELEFONO DE CASA 16. NUMERO DE SEGURO SOCIAL 17. FECHA DE NACIMIENTO
| | MES DIA | ANO

18. EMPLEADOR (NOMBRE, CIUDAD Y TELEFONO) 19. FECHA DE CONTRATACION 20. N.° DE EXPEDIENTE MEDICO DE

GEISINGER (si lo hay)

21.Durante la cobertura de esta poliza, ¢ usted o alguno de los dependientes mencionados en esta solicitud también tenia cobertura de Medicare?

siONO O
Si respondi6 “Si” a esta pregunta, proporcione la siguiente informacién para cada persona, segtin corresponda:
Nombre de las personas: N.° de Medicare: Parte A o Parte B: Fecha de entrada

en vigor:
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SECCION B. INFORMACION DEL SOLICITANTE (continuacién)

22.Usted o alguno de los dependientes mencionados en esta solicitud recibe actualmente beneficios por discapacidad/compensacion a los
trabajadores? SI [0 NO O

Si respondio “Si” a esta pregunta, proporcione la siguiente informacion para cada persona, seglin corresponda:
Nombre de las personas: N.° de Medicare: Parte A o Parte B: Fecha de entrada en vigor:

23. Durante la cobertura de esta poliza, ¢ usted o alguno de los dependientes mencionados en esta solicitud también tenia cobertura de otro seguro
médico? SI O NO OO
Si respondi6 “Si” a esta pregunta, proporcione la siguiente informacion:

A. NOMBRE DE LA COMPANIA DE SEGUROS B. NOMBRE DEL SUSCRITO
C. TIPO DE PLAN D. FECHA DE ENTRADA EN VIGOR DE LA |E. NUMERO DE ID. DEL SEGURO O N.° DE SEGURO
COBERTURA (MM/DD/AAAA) SOCIAL
F. NOMBRE DEL GRUPO (EMPLEADOR) G. NUMERO DEL GRUPO
O PLAN FAMILIAR
[ INDIVIDUAL
SECCION C. INFORMACION DEL CONYUGE/DEPENDIENTE
INDIQUE APELLIDO SI ES SE(SSREO ) FECHA DE N.° DE EXPEDIENTE MEDICO NOMBRE QEL MEDICO NUMERO QEL MEDICO LUGAR
NOMBRE LEGAL DISTINTO AL DEL SOLICITANTE SOCIAL RELACION NACIMIENTO DE GEISINGER (SI LO HAY) DE ATENCION PRIMARIA | DE ATENCION PRIMARIA (CUIDAD)
NOMBRE INICIAL DEL APELLIDO
2.° NOMBRE O ESPOSO
NOMBRE DE SOLTERA 0 ESPOSA
NOMBRE INICIAL DEL APELLIDO O HIO
2.° NOMBRE O HIJA
] OTRO*
NOMBRE INICIAL DEL APELLIDO O HIO
2.° NOMBRE CTHIA
] OTRO*
NOMBRE INICIAL DEL APELLIDO O HIO
2.° NOMBRE O HIJA
] OTRO*
NOMBRE INICIAL DEL APELLIDO O HIJO
2.° NOMBRE CTHIA
] OTRO*

*En el espacio abajo, describa brevemente el tipo de relacion legal “Otro” entre el dependiente y usted.

TENGA EN CUENTA: Se exigira documentacion que obligue al solicitante o al cényuge del solicitante, si corresponde, a proporcionar cobertura de
atencién médica a los dependientes. Todos los dependientes deben cumplir los criterios de elegibilidad.

Nombre de los dependientes Género Descripcion de relacion legal
[J Femenino [J Masculino
[J Femenino [J Masculino
[J Femenino [J Masculino
[J Femenino [J Masculino

TENGA EN CUENTA: Si alguno de sus dependientes, por los que presenta la solicitud, no vive en la direccion indicada en la Seccién B, indique los
nombres, direcciones actuales y motivos por los que sus dependientes no viven en esa direccion, en el espacio de abajo. Si los dependientes viven con
un padre o madre custodio, proporcione el nombre del padre o madre custodio.

Entiendo que esta solicitud debe ser aceptada por mi empleador y que, en ese caso, los servicios disponibles estaran sujetos a las exclusiones, limitaciones
y otras condiciones del Plan de beneficios médicos del empleador. Autorizo a mi empleador a hacer deducciones periddicas de mi sueldo o salario por la
cantidad, de haber alguna, que debo contribuir por concepto de las tarifas de la cobertura que se proporciona. La informacion registrada arriba es verdadera
y correcta a mi leal saber y entender.

Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencion de estafar a cualquier compafia de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o
declaracién de reclamo que contenga informaciéon materialmente falsa o que, con el propdsito de engafar, 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.

Firma del empleador Fecha Firma del solicitante Fecha de firma
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La discriminacion es ilegal

Geisinger Indemnity Insurance Company cumple las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos
de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u orientacion sexual. Geisinger Indemnity Insurance
Company no excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, pais de origen, edad, discapacidad,
sexo, identidad de género u orientacion sexual.

Geisinger Indemnity Insurance Company:

» Presta servicios y ayudas gratis a personas con discapacidades para que puedan comunicarse en forma eficaz con nosotros,
como:
o Intérpretes de lenguaje de sefias calificados
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos de acceso electronico, otros formatos)

* Presta servicios de idioma gratis a personas que no hablan inglés como su primer idioma, como:
o Intérpretes calificados
o Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame a Geisinger Indemnity Insurance Company al 800-447-4000 o TTY: 711.

Si cree que Geisinger Indemnity Insurance Company no le prestd estos servicios o lo discriminé de otra manera por motivos
de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u orientacion sexual, puede presentar una queja
formal a:

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 electronico. 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 ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos (Department of Health and Human Services) de EE. UU. electronicamente mediante el Portal de Quejas de la
Oficina de Derechos Civiles, disponible en Attps.//ocrportal. hhs.gov/ocr/portal/lobby.isf; 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.

ATENCION: Si habla un idioma que no sea inglés, los servicios de asistencia con el idioma estan disponibles para usted sin cargo.
Llame al 800-447-4000 o TTY: 711.

ATENCION: si habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 800-
447-4000 (TTY: 711).

TERL - AR Bl b 30, AT DU B I8 5G5S IRBIIRES.  #HE0E 800-447-4000 (TTY : 711

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg ngdn ngit mién phi danh cho ban. Goi sé 800-447-4000
(TTY: 711).
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BHUMAHUE: Ecau BB TOBOpUTE Ha PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JIOCTYITHBI OeCIIaTHBIC YCIYTH MEpeBO/ia. 3BOHUTE
800-447-4000 (Teneraitm: 711).

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

o BROIZ AIRBIAIS
(TTY: 711) MO 2 M3toH TAAIL.

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

anall Cila 43 3) 800-447-4000 a2 Jodl  anally el i35 &y il saelusall cilada o cAalll K3 Canati a1 s sale

T11:p800

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez
le 800-447-4000 (ATS : 711).

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

YUsll: oA dN oAl el &, Al [:es einl Asta AU dAHRA HE GUudsd 8. Slot 53
800-447-4000 (TTY: 711).

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

ATANSYON: Siw pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ¢d pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 800-447-4000
(TTY: 711).

s WdsmpsSunw Manign wnsgwigsman nuSsSSS U SIGUSOnUUITLsYT G gindg 800-447-

4000 (TTY: 711)¢

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