&1 BH Solicitud del empleado para
BEST X Llfe beneficios de seguro dental/visual de BEST Life

BEST Life and Health Insurance Company

Teléfono: (800) 433-0088 « correo electrénico: cs@bestlife.com ¢ www.bestlife.com D Nueva Inscripcion D Agregar dependientes D Cambio de nomb
INFORMACION DEL EMPLEADO
Apellido Nombre Inicial del Fecha de Edad Sexo NSS
segundo nombre nacimiento
? Om Or

Direccion residencial Ciudad Estado Cadigo postal
Nombre de la compafiia N.° de grupo, si se conoce Cargo Fecha de contratacion de T/C Estado civil |:| Soltero |:| Casado |:|

Separado |:| Divorciado
Si su nombre ha cambiado, proporcione el nuevo nombre: ¢ Tiene hijos dependientes elegibles? D si |:| No

Si la respuesta es si, ¢cuantos?

¢ Esto reemplazaré a otro seguro dental? D Si D No |:| Grupal |:| Individual
Nombre del asegurador D Otro
N.° de pdliza de la cobertura anterior Fecha de vigencia de la cobertura anterior Fecha anticipada de finalizacién de la cobertura anterior

¢Esta asegurando a sus dependientes? D Si D No
Si la respuesta es ‘Si’, complete la seccién a continuacion y explique si hay diferencias en los apellidos, si corresponde. Si la respuesta es no, complete la seccién de exencion de
cobertura a continuacion.

La ley de California prohibe a las compafiias de seguros de salud, requerir o usar la prueba del HIV y cualquier otra
informacion protegida por la ley, como una condicion para obtener seguro de salud.

Entre los dependientes elegibles se incluye a los conyuges e hijos dependientes solteros. Los hijos dependientes tienen cobertura hasta los 26 afios.
INFORMACION DE LOS DEPENDIENTES

¢Esun
?;2:22 C?g::gcj:g)r Nombre del dependiente Relacion estLtJicéis:;)tg de Sexo NSS n';?:(i:r:?e:‘tao
completo?
|:| Pérdida de cobertura D Fecha de Conyuge SilNo MIF
|:| Pérdida de cobertura D Nuevo dependiente Si/No MIF
[ Pérdida de cobertura [_] Nuevo dependiente Si/No M/F
[ Pérdida de cobertura [_] Nuevo dependiente Si/No M/F
[ Pérdida de cobertura D Nuevo dependiente Si/No M/F

Certifico que mi fecha de nacimiento, fecha de empleo y otra informacion en este formulario son correctas, y que trabajo en el establecimiento del empleador en un empleo de tiempo completo de al menos 30 horas
por semana. Autorizo a mi empleador a realizar las deducciones necesarias de mis ganancias para proporcionar mi contribucién para esta cobertura, y comprendo que mi empleador realiza este servicio para mi
beneficio y no en calidad de agente del asegurador. Comprendo que la cobertura no esta vigente hasta la fecha de vigencia especificada en el Certificado de Seguro que se me ha entregado. Sin embargo, si me
ausento del empleo de tiempo completo en dichas fechas, como resultado de un accidente o enfermedad, acepto que la cobertura no estara vigente. Determino la cobertura vigente y que la cobertura no esté vigente
si mi empleador no ha realizado una solicitud para esa cobertura. Asimismo, si me aceptan, esta solicitud para seguro grupal formara parte del acuerdo entre BEST Life and Health Insurance Company y yo. Tanto yo
como cualquier familiar inscrito aceptamos comprometernos a la clausula de arbitraje del folleto del Certificado de BEST Life and Health Insurance, si lo hubiera, en lugar de un juicio por tribunales. Acepto que el
seguro no comienza hasta que esta solicitud sea aprobada por BEST Life and Health Insurance Co., se entregue mi certificado de seguro y se pague la primera prima.

Aviso de fraude. El siguiente Aviso general de fraude tiene por objeto cumplir con las leyes de su estado. Si alguna parte del idioma
estuviera en conflicto, dicho lenguaje se interpretard como una enmienda al punto necesario para poder cumplir con los requisitos minimos
de su estado. Toda persona que, a sabiendas y con intencion de estafar o engafiar a una compafiia de seguros, presenta una solicitud que
contenga informacion materialmente falsa, incompleta o engafiosa es culpable de cometer un acto de seguro fraudulento. Esto es delito y
estd sujeto a procesamiento penal.

Su firma con tinta negra Fecha

B EXENCION DE COBERTURA

Complete aqui si usted o alguno de sus dependientes elegibles rechaza o se niega a cualquier tipo de cobertura ofrecida. Marque todo lo que
corresponda:

Renuncio a la cobertura dental para: D Yo y todos los dependientes D Solo mi cényuge |:| Solo mi(s) hijo(s) D Mi cényuge e hijo(s) dependiente(s)

Renuncio a la cobertura visual para: |:| Yo y todos los dependientes |:| Solo mi cényuge D Solo mi(s) hijo(s) D Mi cényuge e hijo(s) dependiente(s)
Motivo de renuncia a la cobertura (debe proporcionar un motivo para renunciar a la cobertura) I:‘ Otra cobertura I:‘ Costo

Comprendo que si deseo solicitar un seguro dental para mi y mis dependientes en una fecha futura, fuera de la inscripcion abierta y todo evento calificador, bajo la Fundacion de seguros de beneficios para empleados,

seré/seremos elegibles para los Procedimientos preventivos de Clase | durante los primeros 12 meses de cobertura continua y durante los segundos 12 meses de cobertura continua, elegibles para los Procedimientos

preventivos de Clase | y para el 50% de los beneficios para los Procedimientos basicos de Clase II, que no excedan un maximo de $500 durante los segundos 12 meses de cobertura continua. Comprendo que si deseo
solicitar un seguro visual para mi y mis dependientes en una fecha futura, en virtud de la Fundacién de seguros de beneficios para empleados, seré/seremos elegibles para no més de un total de $75 en beneficios para
la vista durante los primeros 12 meses de cobertura.

Su firma con tinta negra Fecha

Optativos de COBRA
Optativos de COBRA: Si actualmente continlia la cobertura por COBRA o un plan de continuacion estatal, ¢,cudl es la fecha exacta de su evento calificador?
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