GESNGERUEATHPLA  SOLICITUD DE SUSCRIPGION  CESIGER QUL oeTions, e
Danville, PA 17822 GRUPAL Danville, PA 17822

INFORMACION ADMINISTRATIVA GENERAL (llenada por el empleador)

1. Numero de grupo: 3. Numero de Id. del seguro:
2. Numero de 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 opcién)
a. O Inscripcion grupal inicial e.[[]Renuncia a los criterios de nueva contratacion
b. [J Periodo de inscripcion grupal abierta f. []Regreso de suspension del empleo

c. [ Contratacion de empleado nuevo
d. OO0 Cambio debido a un acontecimiento calificante (si marcé esta casilla, especifique el tipo de acontecimiento y responda la pregunta 7)
(i) Especifique el tipo de acontecimiento:

7. ¢Esta el suscriptor o dependiente elegible del suscriptor eligiendo continuacion de la cobertura por COBRA o Mini-COBRA?
(Marque una opcién) 0 Si [0 No [ No corresponde

INFORMACION DEL SOLICITANTE (Escriba en letra de molde)

1. Nombre del médico de atencién primaria (PCP)
2. Ubicacion del PCP (ciudad) 3. Numero de PCP
4. ; Es un paciente existente de un médico de atencion primaria seleccionado? [0 Si [0 No
5. NOMBRE LEGAL (APELLIDO) 6. (NOMBRE) 7. (INICIAL DEL | 8. GENERO
2.2 NOMBRE) O FEMENINO
O MASCULINO

9. DIRECCION (NUMERO) (CALLE) (N.° DE APTO.) [10. CIUDAD 11. ESTADO |12. CODIGO POSTAL |13. CONDADO
14. NUMERO DE TELEFONO DE CASA 15. CELULAR 16. MEDIO DE CONTACTO PREFERIDO:

[0 CORREO ELECTRONICO O TELEFONO [0 CORREO

17. DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO:

La direccién 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
comunicarnos con usted para facilitar las actividades como inscripcion, identificacion de clientes, facturacion y encuestas de satisfaccion de los miembros. La direccion de correo electrénico que proporcione 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 de correo electrénico.

18. NUMERO DE SEGURO SOCIAL 19. FECHA DE NACIMIENTO 20. ESTADO CIVIL
MES DIA ANO
00 CASADO [ SOLTERO 0O DIVORCIADO/SEPARADO O VIUDO

21. EMPLEADOR (NOMBRE, CIUDAD Y TELEFONO) 22. FECHADE 23. N.° DE EXPEDIENTE MEDICO DE
CONTRATACION GEISINGER (si lo hay)

24.Mientras esté inscrito en Geisinger Health Plan o Geisinger Quality Options, Inc. (colectivamente “Plan médico”),  también tendra cobertura de Medicare?
Si 0 No [ Si respondié “Si”, proporcione: Su numero de Medicare: (Marque una opcion) [] Parte A [J Parte B

25.Mientras esté inscrito en el Plan médico, ¢ alguno de los dependientes mencionados en este formulario también tendra cobertura de Medicare?
(Marque una opcion) Si [J No I Si respondi6 “Si”, proporcione la siguiente informacion:

Nombre de los dependientes Numero de Medicare Parte A Parte B
(Marque la que corresponda)

26.Mientras esté inscrito en el Plan médico, ¢ usted o alguno de los dependientes mencionados en este formulario también tendra cobertura de otro
seguro médico? Si [0 No [

Si la respuesta es “Si”, llene la siguiente informacion:

A. Nombre de la compafia de seguros: E. Id. o n.° del Seguro Social:
B. Nombre del suscrito: F. Nombre del grupo (empleador):
C.Marque una opcién: [ Plan familiar CJ Individual G.Numero del grupo

D.Fecha de entrada en vigor de la
cobertura:

(Mes) (Dia) (Afo)
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INFORMACION DEL CONYUGE/DEPENDIENTE

N.° DE EXPEDIENTE  |NOMBRE DEL MEDICO NUMERO DEL
INDIQUE APELLIDO SI ES DISTINTO QUE N.° DE SEGURO FECHA DE MEDICO DE GEISINGER DE ATENCION MEDICO DE LUGAR
NOMBRE LEGAL EL DEL SOLICITANTE SOCIAL RELACION NACIMIENTO (SI LO HAY) PRIMARIA ATENCION PRIMARIA | (CUIDAD)
NOMBRE INICIAL DEL | APELLIDO 0 ESPOSO
2.° NOMBRE 0 ESPOSA
NOMBRE INICIAL DEL | APELLIDO O HIJO
2.° NOMBRE O HIJA
0 OTRO*
NOMBRE INICIAL DEL | APELLIDO O HIJO
2.° NOMBRE O HIJA
00 OTRO*
NOMBRE INICIAL DEL | APELLIDO O HIJO
2.° NOMBRE O HIJA
0 OTRO*
NOMBRE INICIAL DEL | APELLIDO O HIJO
2.° NOMBRE 1 HIJA
00 OTRO*

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

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

Nombre de los dependientes Género Descripcion de relacion legal
0 Femenino [0 Masculino

[J Femenino [J Masculino

[J Femenino [J Masculino

[J Femenino [J Masculino

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

AVISO DE DERECHOS DE INSCRIPCION ESPECIAL

Si esta renunciando a la inscripcion para usted o sus dependientes (incluyendo su cényuge) porque tiene cobertura de otro seguro médico o plan médico grupal, podra inscribirse
en este plan si usted o sus dependientes dejan de ser elegibles para la otra cobertura (o si el empleador deja de contribuir a dicha cobertura). No obstante, debe solicitar la
inscripcion dentro de los 60 dias después de que termine la otra cobertura para usted o sus dependientes (o después de que el empleador deje de contribuir a dicha cobertura).
Ademas, si tiene un nuevo dependiente debido a matrimonio, nacimiento, adopcién o colocacion en adopcién, podra inscribirse usted y sus dependientes. Debe solicitar la
inscripcién dentro de 60 dias después del matrimonio, nacimiento, adopcion o colocaciéon en adopcion.

Para solicitar una inscripcion especial u obtener mas informacion, llame a nuestro Equipo de Atencion al Cliente al 1-800-447-4000.

RENUNCIA A LA INSCRIPCION

[0 Declaro que tengo cobertura de otro plan médico grupal o seguro médico y, por lo tanto, renuncio a la inscripcién para mi y mis dependientes.

Firma del solicitante Fecha de firma Firma del empleador Fecha de firma

DECLARACION SOBRE FRAUDE

Toda persona que, a sabiendas y con la intencion de estafar a cualquier compafia de seguros o a otra persona, presente una solicitud del seguro o declaracion de un reclamo
con informacién sustancialmente falsa o que con el propdsito de engaiar, 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.

DECLARACIONES

Mediante el presente solicito la cobertura del Plan médico que se me ofrece a mi y a mis dependientes, si la hay, como se muestra arriba. Entiendo que esta solicitud debe ser
aceptada por el Plan médico y que, si se emite un Certificado de suscripcion, los servicios disponibles estaran sujetos a las exclusiones, limitaciones y otras condiciones del
Certificado de suscripcion o clausulas adicionales, si corresponde. En caso de que se determine que uno (1) o mas de mis dependientes no son elegibles para su inscripcion en
el Plan médico conforme al Certificado de suscripcién, autorizo al Plan médico a procesar esta solicitud, omitiendo los nombres de los dependientes no elegibles. También entiendo
que las tarifas para el Certificado de suscripcién o las clausulas adicionales, si corresponde, emitidas para mi estan sujetas a cambios del Plan médico, conforme a los términos
del acuerdo con mi empleador, y con aviso anticipado de treinta (30) dias a mi empleador, quien me representa. Autorizo a mi empleador a hacer deducciones periédicas de mi
sueldo o salario por la cantidad, de haber alguna, que debo contribuir por las tarifas de la cobertura que se proporciona segiin mi Certificado de suscripcion o clausulas adicionales.
Autorizo al Plan médico a transmitir electrénicamente la informacién contenida en la misma. Si la solicitud se tomé por teléfono o en la computadora, reconozco que yo no he
firmado realmente esta solicitud, pero, en su lugar, mediante la 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 verifico mi identidad para este fin, de acuerdo con
todas las leyes y reglamentaciones aplicables.

La informacion registrada arriba es verdadera y correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que la tergiversacion deliberada de informaciéon importante por mi parte en esta
solicitud puede ser motivo de cancelacion del Certificado de suscripcion o clausulas adicionales, si corresponde, emitido por el Plan médico en relacion con esta solicitud, previo
aviso y conforme a la ley vigente.

Declaro que lei o me leyeron este documento, incluyendo las secciones tituladas “Aviso de derechos de inscripcion especial”, “Declaracién sobre fraude” y “Declaraciones”.

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

Geisinger Health Plan y Geisinger Quality Options, Inc.,

y Geisinger Indemnity Insurance Company (en conjunto,
denominados como 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:

. Da ayuda y servicios gratis a las personas que tienen
discapacidades para comunicarse con nosotros de
manera eficaz, como:

» Intérpretes de lenguaje de sefas calificados

» Informacion escrita en otros formatos (letra grande,
audio, formatos electronicos accesibles, otros
formatos)

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

* Intérpretes calificados
* Informacion 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 disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Liame al 800-447-4000 (TTY: 711).
TR AREHERERO S RRES RN - #3E 800-447-4000 (TTY: 71) -
CHU Y: N&u ban ndi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hé trg ngdn ngii mién phi danh cho ban. Goi s§ 800-447-4000 (TTY: 711).

BHUMAHWE: Ecnm BbI roBOpUTE Ha PYCCKOM Si3bIKE, TO BaM 4OCTYNHbI GecnnatHble yciyri nepeoga. 3sonute 800-447-4000 (tenetaidn: 711).

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

o =012 ABOtAE 32, A0 X8 HHIAE 232 0180ld =

SLICH 800-447-4000 (TTY: 71 102 H3tah ZAAIQ.

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia litaliano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 800-447-4000 {TTY: 711).
T11:680 5 puall itla o 5) 800-447-4000 o 2 Joal iy &l 52l Saclandl) e ofd ol €3 GinB i€ 1Y 2k jale
ATTENTION : Sivous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 800-447-4000 (ATS : 711).

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

Yell: %l R Al letell &, dl (A:9es el Astel Al dHRL HIER Guctedt . 8ol 52 800-447-4000 (TTY: 711)

UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwor 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).
e 0AsyRSIW Manis, hSSwigmMma IMwESARIN SIUESINUUITHMRY G §IRIN 800-447-4000 (TTY: 71

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