Plan para grupo pequeno

Formulario de inscripcion/modificacion para empleados 2023

Como usar este formulario:

Puede usar este formulario para inscribirse en un plan de Sutter Health Plus. También puede usarlo para notificarnos sobre cambios relativos a los miembros
actuales, como cambio de nombre, direccion, nimero de teléfono o subcuenta. Todos los cambios en sus cuentas, incluidas las fechas de entrada en vigencia
y el estado de los familiares en relacion de dependencia se realizardn segun el acuerdo contractual entre el empleador/comprador y Sutter Health Plus.

Este formulario no se puede utilizar para notificarnos sobre la cancelacién de la péliza de un suscriptor.

Como enviar su solicitud:

Para que Sutter Health Plus pueda procesar su solicitud, debe rellenar, firmar y devolver este formulario. Si falta informacion, podria haber retrasos en el
procesamiento.

Los empleadores deben enviar el formulario completo por correo electrénico o fax a:

;l CORREO ELECTRONICO \. FAX
shpenrollmentmailbox@sutterhealth.org 1-916-736-5426

Nota importante

La Ley de Cuidado de Salud Asequible (ACA, por sus siglas en inglés) exige que Sutter Health Plus recolecte los nimeros de seguro social (SSN, por sus
siglas en inglés) de todos los miembros inscritos. Sutter Health Plus debe enviar el formulario 1095-B al Servicio de Impuestos Internos (IRS, por sus siglas
en inglés) con copia para usted. El formulario 1095-B incluye informacion que usted deberd proporcionar en su declaracion de impuestos, la cual indica
que usted y los miembros de su familia incluidos en la pdliza tuvieron una cobertura de salud adecuada (conocida como “cobertura esencial minima")
durante algunos o todos los meses del afio. Sutter Health Plus no utilizara o compartira su nimero de seguro social excepto cuando lo exija la ley.
jAsegurese de incluir todos los nimeros de seguro social donde se soliciten!

Nombre e identificacién (ID) del grupo Fecha de entrada en vigencia

Nombre e identificacion (ID) de la subcuenta

S : Modificacion — Rellene la informacion requerida en
Inscripcidn — Por favor rellene todo el formulario. las secciones By C, si corresponde.

Motivo de la solicitud: ID del miembro (para modificaciones)

|:| Periodo anual de inscripcién abierta D Cambiar de plan**

|:| Nueva elegibilidad - Motivo D Agregar familiar en relacién de dependencia**

|| Nueva contratacion || Agregar recién nacido /nifio recientemente adoptado**
|:] COBRA (Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién [ ] Quitar familiar en relacién de dependencia*** — Fecha de

Presupuestaria) — Fecha de entrada en vigencia
| | cal-COBRA* - Fecha de entrada en vigencia

entrada en vigencia
[ | cambio de nombre
[ ] cambio de domicilio

* Los inscritos bajo Cal-COBRA recibirdn un Formulario de inscripcidn y D Sub t
notificacion de eleccion de Cal-COBRA por separado que deberan rellenar. ubcuenta

Esta notificacion incluye informacion importante acerca de las opciones De la subcuenta ID A la subcuenta ID
de cobertura médica y las tarifas.

**Fecha del evento calificante (si no es periodo de inscripciones abiertas)

*** Por favor rellene la seccidn C

Debe seleccionar un médico de atencién primaria (PCP, por sus siglas en inglés) para usted y para
cada uno de los miembros de su familia incluidos en la péliza. Por favor incluya el nombre y el nimero

de ID de su PCP en las secciones By C. L%‘ Sutter Health Plus
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Seccion A — Eleccion del plan de beneficios

PLANES ESTANDAR

Seccién A1 - Eleccion de plan estandar de HMO (Organizacion para el mantenimiento de la salud)

Platinum Gold Silver Bronze
[ ] MS68 HMO [ ] SD02 HDHP HMO | | SDO1 HDHP HMO || SD48 HDHP HMO
[ ] MS80 HMO [ ] MS62 HMO [ ] MS84 HMO [ ] MS86 HMO

[ | MS77 HMO

[ ] MS83 HMO

Beneficio opcional de cuidados de la vista para adultos
Si su empleador selecciona este beneficio, usted y sus familiares en relacién de dependencia de 19 afios 0 mas quedardn inscritos automéaticamente
en el plan de beneficios opcional de cuidados de la vista para adultos. Sin embargo, si no desea recibir esta cobertura, marque la casilla de abajo.

|:| Pido que no se nos inscriba, ni a mi ni a mis familiares en relacién de dependencia, en el plan de beneficios opcional de cuidados para la vista en adultos
(si mi empleador lo selecciond). Entiendo que no podré obtener esta cobertura hasta el préximo periodo de inscripcidn abierta o de inscripcién especial.

Nota: Los beneficios de cuidados pedidtricos para la vista para dependientes de 19 afios o menos (hasta el final del mes en el que el miembro cumple 19 afios) estéan incluidos en
todos los planes de beneficios de salud para grupo pequefio de Sutter Health Plus. Si desea mas informacion sobre la cobertura, dirijase al documento “Evidencia de cobertura”
(EOC, por sus siglas en inglés).

Seccion B - Informacion del empleado

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre
Sexo Fecha de nacimiento (obligatoria)  Numero de seguro social (obligatorio) Ntmero de ID del miembro
CIM [ JF [ IND

Domicilio Ciudad Estado CODIGO POSTAL

Teléfono del hogar Teléfono mavil Teléfono del trabajo Direccion de correo electronico

Direccién postal (Se acepta casilla de correo) [ ] Igual que el domicilio  Ciudad Estado CODIGO POSTAL

Nombre anterior (si corresponde) Idioma principal

Informacion del PCP — Debe seleccionar un médico de atencién primaria (PCP) para usted y para cada uno de los miembros de su familia incluidos

en la péliza. Si no selecciona un PCP, se le asignara uno. Si desea cambiar de PCP, llame al departamento de Servicios para Miembros al 1-855-315-
5800 (TTY 1-855-830-3500) o hagalo desde el Portal para miembros. Para encontrar un PCP, visite sutterhealthplus.org/providersearch.

|:| Me gustaria elegir mi PCP. |:] Me gustaria que se me asignara un PCP.
Primer nombre del PCP Apellido del PCP
EN° de ID del proveedor ¢Paciente actual?

P [1si [ ]No

'Desconocido/Sin declarar/No binario
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Seccion C - Informacion sobre familiares en relacion de dependencia

Seccion C1 — Conyuge/Pareja con la que vive [ Agregar a miplan B Quitar de mi plan
|| Conyuge Apellido Primer nombre Inicial del segundo nombre
[ | Pargjacon E E
la que vive
Sexo Fecha de nacimiento (obligatoria) Numero de seguro social (obligatorio) Correo electrénico
M [F [Ino
Domicilio Ciudad Estado CODIGO POSTAL
Direcci6n postal (Se acepta casilla de correo) [ | Igual que el domicilio  Ciudad Estado CODIGO POSTAL
[ | Me gustaria elegir un PCP. [ | Me gustaria que se me asignara un PCP.
Primer nombre del PCP Apellido del PCP
N de ID del proveedor ;Paciente actual?

P |:|Si DNO

Seccion C2 - Familiar en relacion de dependencia B Agregar a miplan B Quitar de mi plan
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre
Sexo Fecha de nacimiento (obligatoria) Numero de seguro social (obligatorio) Correo electrénico
M [JF [INDT
Domicilio Ciudad Estado  CODIGO POSTAL
Direccién postal (Se acepta casilla de correo) [ Igual que el domicilio Ciudad Estado CODIGO POSTAL
|:| Me gustaria elegir un PCP. |:| Me gustaria que se me asignara un PCP.
Primer nombre del PCP Apellido del PCP
N de ID del proveedor ;Paciente actual?

P si [ ]No

Desconocido/Sin declarar/No binario
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Seccion C - Informacion sobre familiares en relacion de dependencia Cont.

Seccion C3 — Familiar en relacion de dependencia [ Agregar a miplan B Quitar de mi plan
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre
Sexo Fecha de nacimiento (obligatoria) Numero de seguro social (obligatorio) Correo electrénico
M [ JF [ IND
Domicilio Ciudad Estado CODIGO POSTAL
Direccién postal (Se acepta casilla de correo) [ Igual que el domicilio Ciudad Estado CODIGO POSTAL
D Me gustaria elegir un PCP. |:| Me gustaria que se me asignara un PCP.

Primer nombre del PCP Apellido del PCP

¢Paciente actual?

P [1si [ No

N° de ID del proveedor

Seccion C4 — Familiar en relacion de dependencia I Agregar a miplan B Quitar de mi plan
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre
Sexo Fecha de nacimiento (obligatoria) Numero de seguro social (obligatorio) Correo electrénico
CImM [ JF [ IND
Domicilio Ciudad Estado CODIGO POSTAL
Direccién postal (Se acepta casilla de correo) [ Igual que el domicilio Ciudad Estado CODIGO POSTAL
|:| Me gustaria elegir un PCP. |:| Me gustaria que se me asignara un PCP.

Primer nombre del PCP Apellido del PCP

N de ID del proveedor ¢Paciente actual?

P [ ]si [ No

Desconocido/Sin declarar/No binario
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Seccion D — Otra informacion sobre la cobertura

¢Tendrén usted o alguno de sus familiares en relacion de dependencia otro plan de cobertura médica (ademas de Sutter Health Plus) después de la
fecha de entrada en vigencia de este plan?

[Isi [ No

Si marca si, Sutter Health Plus le enviara un formulario de “Coordinacién de beneficios” para que lo rellene y devuelva.

Seccion E — Acuerdo

Usted tiene derecho a leer el Acuerdo colectivo y el documento Evidencia de cobertura y formulario de divulgacién (EOC) antes de inscribirse en Sutter
Health Plus. Para ayudarlo a tomar una decision informada, ponemos a su disposicion el documento Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus
siglas en inglés). EI SBC resume informacién importante sobre nuestras opciones de cobertura médica en un formato estandarizado para que usted
pueda comparar los beneficios y la cobertura que le ofrece Sutter Health Plus con los de otros proveedores. Para obtener una copia, comuniquese con
su empleador o llame al departamento de Servicios para Miembros de Sutter Health Plus al 1-855-315-5800 (TTY 1-855-830-3500). Este formulario de
inscripcion es parte del Acuerdo colectivo y del documento EOC. Al rellenar y firmar este formulario de inscripcion, usted estd aceptando los términos, las
condiciones y las disposiciones del Acuerdo colectivo y el documento EOC.

Arbitraje vinculante

Sutter Health Plus maneja y resuelve las disputas de los miembros a través de procesos de presentacion de reclamaciones, apelaciones y revisiones
médicas independientes. Sin embargo, en caso de que una disputa no se resuelva mediante estos procesos, Sutter Health Plus utiliza un arbitraje
vinculante como método final para resolver cualquier disputa.

Como requisito para ser miembro de Sutter Health Plus, usted acepta que todas y cada una de las disputas entre usted (asi como sus herederos o
cesionarios) y Sutter Health Plus, incluidas las demandas por mala praxis médica (es decir, si algun servicio médico brindado en virtud de este plan de
salud no era necesario, no estaba autorizado o se realizé de manera incorrecta, negligente o incompetente), seréan determinadas por arbitraje vinculante,
excepto los casos ante el Tribunal de Reclamos Menores y las demandas sujetas a la Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacién para los Empleados
(ERISA, por sus siglas en inglés). Ninguna de estas disputas se resolvera mediante una demanda/litigio o proceso judicial, excepto cuando la ley de
California establezca una revisién judicial de los procedimientos del arbitraje. Usted y Sutter Health Plus, incluido cualquier heredero o cesionario de este
Acuerdo, renuncian al derecho constitucional de que dicha disputa se decida en un tribunal de justicia ante un jurado y aceptan, en cambio, el uso del
arbitraje vinculante.

Por el presente renuncio a mi/nuestro derecho a un juicio por jurado y acepto el uso del arbitraje vinculante. Entiendo que la disposicion completa sobre el
arbitraje figura en el Acuerdo Colectivo y el documento EOC.

Firma del empleado Fecha
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Notificacion sobre asistencia de idiomas

IMPORTANT: Can you read this? If not, Sutter Health Plus can have somebody help you read it. You may
also be able to get this written in your language. For no-cost help, please call Sutter Health Plus Member
Services at 1-855-315-5800 (TTY 1-855-830-3500). (English)

IMPORTANTE: ;Puede leer esto? Si no puede, Sutter Health Plus puede proporcionarle alguien que le ayude
a leerlo. También puede obtenerlo por escrito en su idioma. Llame a Sutter Health Plus Member Services al
1-855-315-5800 (TTY 1-855-830-3500), sin costo alguno. (Spanish)

ERFEN ¢ CEEREEE (D S ? ISR A EE - Sutter Health Plus EJLA&)\%HJJMEE% o BT RESE A
HEESEBNEN X - HFEEGEED) - 5588 Sutter Health Plus®& B > & 595705
1-855-315-5800 (TTY 1-855-830-3500) - (Chinese)

«Say Uad s agual )5Sy 38 (Sutter Health Plus) (2L ¢l jila pleld 1538 (S5 ol 13) 9138 3e) 8 o 538 el Ja: dage dda sale
calip jila eliae] Cleaty JuaiVl ela s dilae saclue o Jgeanll alindy U S ol o Wiyl iy LS, (il 138 361 8 8 clisc b
el paill caila v AcoVYiooAY cala e (Sutter Health Plus Member Services) u«3u

.(Arabic) ( [TTY]1-855-830-3500)

QuLEdNr SENEYUSY N e3P, [Iulpnoq tp Jupnuw) uw: Gph ny, Sutter Health Plus-p Yupnn E
npwdwnpk) dklht, ng Yoquh QEq Yupnwy wyt: nip Jupnn Ep twb vinwbtw wy gpdus kp 1Eqyny:
Uuddwn ogunipjutt hwdwp puugpnud kup quiquhwpty Sutter Health Plus-h Unnwdubph uyyuuwpldw
pudht 1-855-315-5800 (TTY 1-855-830-3500) htinwjunuwhwdwpny: (Armenian)

aniai 218 RHSAMBMSAIGATSI UG Gr08T8INGEI Sutter Health Plus G SSIAMESA
GUSHSAYSHER 1 HSARHGENGWIN S AIIGASRS I TR HINM AU ATHS AT (ONUL§ L
MwaaHAGut gy giasne el BsinmimMassIta Sutter Health Plus M© 12 1-855-315-5800
(TTY 1-855-830-3500)1 (Cambodian)

Sl o 131 15 258 SaS 5358 ) 3l 5 oo Sutter Health Plus «2s) 55 oo 81 Sasgds 5 2l 5 1) alllas ) 3585155 (o0 Ll pgee 4350
e cilarn iy L Lkl (8015 SaS 5 ledd @il 5 5y 310 ga s o)l () 4 alldae Cl 4 53 OISl Cpiman il g
(Farsi)x 5 WW(TTY 1-855-830-3500) 1-855-315-5800 cxli o jles Lt Sutter Health Plus

FAGcAYUT: AT 39 FH YG Hhal/Tehdl 82 Il A8, AT TS god TolH 38 Ugel # fahdll & 39l Heraan
mm%ﬂm@mﬁwﬁaﬂmﬁﬁmﬁﬂ?ﬁm%lﬁewwé?%u
T 1-855-315-5800 (TTY 1-855-830- 3500) T TEX &6 o HaT AIIAT @ el FY (Hindi)

LUS TSEEM CEEB: Koj nyeem puas tau tsab ntawv no? Yog koj nyeem tsis tau, Sutter Health Plus muaj

neeg pab nyeem rau koj. Tsis tas li ntawd xwb, peb tuaj yeem muab sau ua hom lus koj nyeem tau rau koj
tib si. Yog koj xav tau kev pab pub dawb, thov hu rau Sutter Health Plus Lub Chaw Pab Cuam Tswv Cuab
ntawm tus xov tooj 1-855-315-5800 (TTY 1-855-830-3500). (Hmong)

HERBHLOYE  TNZW I ENRTEET 25D 0WEA X, Sutter Health Plus 23%Te D %2 3 Fn
WLET, HDRTEOSFETERRTE I LVETA, RO ZF# T, Sutter Health Plus Member
Services, afi: 1-855-315-5800 (TTY 1-855-830-3500) % T, (Japanese)
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TD2CO0: m‘mewlo'aommesuuovo? mam‘ms‘muZo 079 Sutter Health P|US .l)l.n.) DT)?‘)DQOE)S‘)D
?U)U)“?D 1)87)@‘)7)1)1) wOT)CS‘)E)‘_)ﬁ‘)J.)‘)OQJDCUDw‘)S’)28‘_)U)°7D?U)U)°?D8T)OOE) T],:)U)”?DC’)S‘_)T)’)D@O’)JJ
QOE)CU)S?OE)UCSE)@‘)UQ)’)‘)D Ne QD‘)C’)OC’) U’DOE)UQ)’?‘)D 299 Sutter Health Plus U)Ul)‘)E)CQﬂzU)QuSU
1-855-315-5800 (TTY 1-855-830-3500). (Laotian)

I a“raﬁff*‘arn?suaaﬂaéé‘?ﬁ?ﬁﬁ? Sutter Health Plus (Aed 988 usH) afi 3 fig Uugds
<fg 3T Hee ad< Aaer J1 3H @HBWWE@%‘TWH&@@I HES Hee o8 Jfgur ag 3
Sutter Health Plus Member Services g ' 1-855-315-5800 (TTY 1-855-830-3500) €3 % =131 (Punjabi)

BAXXHO: Bbl moxeTe 310 npountath? Ecnu HeT, Sutter Health Plus moxeTt npegoctasuts Bam koro-To,
KTO CMOXeT noMoyvb Bam npounTaTth a10. Bbl TaKke MOXeTe NonyyYnTb 3TO B MMCbMEHHON hopMe Ha
cBoeM ga3blke. [Ana 6ecnnatHom nomoLum no3soHuTe B Cnyx0y nogaepxku YneHos Sutter Health Plus no
TenedoHy 1-855-315-5800 (TTY 1-855-830-3500). (Russian)

MAHALAGA: Nababasa mo ba ito? Kung hindi, maaari kang bigyan ng Sutter Health Plus ng taong
babasa para sa iyo. Maaari mo ding hilingin na isulat ito sa iyong wika. Para sa walang-gastos na tulong,
mangyaring tumawag sa Sutter Health Plus Member Services sa. 1-855-315-5800 (TTY 1-855-830-3500).
(Tagalog)

d1dny: aauaruaanuia’li drauliaan Sutter Health Plus &insalviauiniaaaaiu’lad uanianail Ao
fodinsavasuifiavinfivilusinsErvasaaladnéa vinagavAarsainudimudalag laifid 1441 AgaintTnsvin
Sutter Health Plus Member Services 1 1-855-315-5800 (TTY 1-855-830-3500) (Thai)

QUAN TRONG: Qu. vi cé thé doc thong tin nay khong? Néu khong, Sutter Health Plus c6 thé yéu cau ai
dé doc gitp cho qu. vi. Qu. vi ciing ¢6 thé nhan dwoc thdng tin nay duwdi dang van ban bang ngén ng
cta qu. vi. D& dwoc hd tro mién phi, vui ldng goi cho ban Dich Vu Thanh Vién cta Sutter Health Plus
theo s6 1-855-315-5800 (TTY 1-855-830-3500). (Vietnamese)
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