Formulario de cambio para empleados A them. Antheml.ife

Para grupos pequeiios
Nevada

Consulte el Folleto o Certificado de cobertura para conocer todos los términos y condiciones de la cobertura. Para mas informacion sobre Anthem Blue Cross
and Blue Shield (Anthem) y Anthem Life Insurance Company (Anthem Life), sus productos y servicios, visite anthem.com. Complete la solicitud de forma
electrénica o con tinta negra solamente y utilice papel adicional si es necesario. Tenga en cuenta que los seguros de vida y/o por discapacidad estan disponibles
para los grupos pequefios de empleados (1 a 50).

Seccion A: Informacién general

Nombre del empleador Num. de grupo Clase de seguro de vida del empleado

Apellido del empleado Nombre del empleado Inicial del 2.° nombre [NUm. de Seguro Social del empleado! (requerido)

Seccion B: Informacion del empleado (requerida)

Motivo del cambio (requerido). Seleccione todas las opciones que correspondan.

O Cambio de direccion O Adicion de un conyuge/una pareja doméstica o un dependiente O Cancelaciéon de toda la cobertura
O Cancelacion de producto(s) O Cambio de nombre [ Baja de un coényuge/una pareja doméstica o un dependiente
O Inscripcion en Medicare (complete la seccién E) O Cambio de beneficios O Cambio de médico de atencidn primaria (PCP)
O Otro:
O Cambio de clasificacion de seguro de vida y/o por discapacidad de clase aclase
Motivo del evento (requerido). Seleccione todas las opciones que correspondan.
O Inscripcion abierta (no aplica a productos de seguro de vida y/o por discapacidad) J Matrimonio [0 Nacimiento de un hijo
[0 Adopcién de un hijo [ Pérdida de la cobertura O Otro seguro 0 Muerte O Finalizacién
[ Cobertura ordenada por un tribunal O Otro, explique:
Fecha del evento/fecha de entrada en vigencia solicitada (requerida) / / (MM/DD/AAAA)
Direccion de casa (calle o apartado postal si corresponde) Ciudad Estado | Codigo postal
Condado Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) | Sexo Estado civil
/ / O Masculino O Femenino | O Soltero [ Casado [ Pareja doméstica
Num. de teléfono principal Ocupacion

Direccién de correo electrénico:

Proporciono mi direccion de correo electronico porque mis dependientes inscritos y yo deseamos recibir informacion sobre nuestros beneficios
de manera electrdnica. Estos correos pueden incluir las tarjetas de identificacién o los certificados de cobertura, las facturas, la Explicacién de
beneficios, los documentos de suscripcion de la Evidencia de asegurabilidad, los avisos requeridos sobre las cancelaciones y las renovaciones,

e informacién util o especifica y personalizada para poder aprovechar al maximo los beneficios. Entiendo que necesito registrarme en anthem.com

0 en la aplicacion mévil de Anthem para aprovechar al maximo las herramientas digitales de mi plan, y me aseguraré de que Anthem y/o Anthem Life
tengan mi direccién de correo electrénico mas actualizada. Mis dependientes inscritos y yo entendemos que podemos ingresar en anthem.com

o llamar al numero de Servicios para Miembros que aparece en la tarjeta de identificacidn para actualizar nuestras direcciones de correo electronico,
cambiar nuestras preferencias de comunicacion y solicitar copias gratuitas de los materiales en cualquier momento.

Nombre del PCP Num. de identificacion del PCP ¢ Es paciente actual?
OSi ONo

1 Anthem debe cumplir con la exigencia del Servicio de Impuestos Internos (IRS) de recopilar esta informacion.

Anthem Blue Cross and Blue Shield es el nombre comercial de Rocky Mountain Hospital and Medical Service, Inc. Los productos HMO estan reasegurados por HMO Colorado, Inc.,
cuyo nombre comercial es HMO Nevada. Los productos de seguro de vida y por discapacidad estan suscritos por Anthem Life Insurance Company. Licenciatarios independientes
de Blue Cross and Blue Shield Association. Anthem es una marca comercial registrada de Anthem Insurance Companies, Inc.
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Nombre del empleado: NUm. de Seguro Social: - -

Seccion C: Informacion de la familia. Dependientes (incluye al conyuge o a la pareja doméstica y a los hijos) que se desea agregar/cambiar/cancelar).
Utilice una hoja adicional si es necesario.

Motivo del evento (requerido). Seleccione todas las opciones que correspondan.
O Agregar (req ) P q P

O Cambiar O Inscripcidn abierta (no aplica a seguros de vida y/o por discapacidad) [ Matrimonio [ Nacimiento de un hijo O Adopcion de un hijo
O Pérdida de la cobertura O Otro seguro O Muerte O Otro, explique:

O Cancelar

Fecha del eventol/fecha de entrada en vigencia solicitada (requerida) / / (MM/DD/AAAA)
Dependiente Apellido Nombre Inicial del 2.° nombre | Nim. de Seguro Social' (requerido)
Sexo i Tiene alguna | Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) | Relacién con el solicitante: [ Cényuge [ Pareja doméstica O Hijo
O Masculino | discapacidad? / / O Otra? Si la respuesta es “Otra”, especifique la relacién:
O Femenino | O Si O No
Nombre del PCP NUm. de identificacién del PCP ¢ Es paciente actual?
OSi ONo

¢ El dependiente o los dependientes tienen un domicilio diferente? O Si O No
Si la respuesta es afirmativa, indique la informacion:

Seccion D: Plan/tipo de cobertura

1. Cobertura médica

Nombre del plan del producto de seguro médico: Codigo del contrato (si lo conoce):

Cobertura médica para miembros (seleccione una opcion): O Empleado solo OI Empleado y conyuge/pareja doméstica [ Empleado e hijo(s) O Familia

2. Cobertura dental

Nombre del plan del producto de seguro dental: Codigo del contrato (si lo conoce):

Cobertura dental para miembros (seleccione una opcion): OO Empleado solo O Empleado y conyuge/pareja doméstica [ Empleado e hijo(s) O Familia

3. Cobertura de vision

Nombre del plan del producto de seguro de vision: Caodigo del contrato (si lo conoce):

Cobertura de vision para miembros (seleccione una opcion): OO Empleado solo [ Empleado y conyuge/pareja doméstica O Empleado e hijo(s) O Familia

4. Cobertura de seguro de vida, seguro por muerte accidental y desmembramiento (AD&D) y/o seguro por discapacidad

Estas coberturas entraran en vigencia en la fecha establecida en las clausulas del contrato grupal y los certificados que se hayan emitido en virtud
de este. Su empleador le informara sobre sus opciones de planes. Estas coberturas pueden estar sujetas a la suscripcion de la evidencia médica
y solo quedaran vigentes luego de su aprobacion. Si elige una cobertura de seguro de vida y/o por discapacidad por encima del monto de emisién
garantizada o se inscribié de manera tardia, es posible que se le envie un formulario de Evidencia de asegurabilidad para que lo complete.

[ Me inscribiré en el plan de seguro de vida y/o por discapacidad de mi empleador (si hubiera).

[ Seguro de vida y por AD&D bésico O Seguro por discapacidad a corto plazo

O Seguro de vida basico para dependientes O Seguro por discapacidad a largo plazo

O Seguro de vida y por AD&D complementario/voluntario  $ (monto del empleado) & Seguro voluntario por discapacidad a corto plazo
O Seguro de vida complementario/voluntario para $ (monto del conyuge) 1 Seguro voluntario por discapacidad a largo plazo
conyuge dependiente

[0 Seguro de vida complementario/voluntario para hijo $ (monto del hijo)

dependiente

Ingreso anual actual: $ NUm. de clase de seguro de vida y/o por discapacidad:

Si el solicitante tiene entre 15y 18 afios de edad al momento de la solicitud y vive con su padre o madre, debe enviar una declaracion por escrito
firmada por su padre o madre donde estos presten su consentimiento para la solicitud de cobertura del menor.

1 Anthem debe cumplir con la exigencia del Servicio de Impuestos Internos (IRS) de recopilar esta informacién.
2 La elegibilidad esta sujeta al Folleto o Certificado de cobertura.
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Nombre del empleado: NUm. de Seguro Social: - -

Designacion de beneficiario. Utilice una hoja adicional si es necesario.

Tipo de beneficiario Nombre del beneficiario Porcentaje | Num. de S_eguro_Somal Relacion con el solicitante | Fecha de nacimiento
[ Principal Direccion postal Ciudad Estado Codigo postal NUm. de teléfono

O Contingente

Tipo de beneficiario Nombre del beneficiario Porcentaje | NUm. de S_eguro_Somal Relacion con el solicitante | Fecha de nacimiento
O Principal Direccion postal Ciudad Estado Codigo postal NUm. de teléfono

[ Contingente

Tipo de beneficiario Nombre del beneficiario Porcentaje | NUm. de S_eguro_SomaI Relacién con el solicitante | Fecha de nacimiento
O Principal Direccion postal Ciudad Estado Codigo postal NUm. de teléfono

[ Contingente

Tipo de beneficiario Nombre del beneficiario Porcentaje | NUm. de S_eguro_SomaI Relacién con el solicitante | Fecha de nacimiento
O Principal Direccion postal Ciudad Estado Codigo postal NUm. de teléfono

[ Contingente

El total de los porcentajes debe equivaler al 100%. Si el total de los porcentajes es menos del 100%, el porcentaje restante se pagara en partes
iguales a todos los beneficiarios mencionados hasta alcanzar el total del 100%. Si el total de los porcentajes es mas del 100%, se reducira la parte de
cada beneficiario mencionado hasta que el total equivalga al 100%. Si no se indican porcentajes, los montos se dividiran en partes iguales. Si no
sobrevive ningln beneficiario principal, los montos se pagaran al beneficiario o los beneficiarios contingentes que figuran arriba. El empleado
asegurado podra cambiar los beneficiarios mediante previa notificacion escrita al empleador.

Si usted vive en AZ, CA, ID, LA, NM, TX, WA, Wl y su cényuge no es beneficiario del 50% o mas del monto, su cdnyuge debera firmar

a continuacion. En CA, NV y WA, el término "cényuge" también comprende a la pareja doméstica registrada. Consentimiento del conyuge
para los estados con régimen de bienes de sociedad conyugal tinicamente (Nota: La compafiia de seguro no se responsabiliza respecto de la
validez del consentimiento del conyuge para la designacion). Si vive en un estado donde rige el régimen de bienes de sociedad conyugal (AZ, CA, ID,
LA, NM, NV, TX, WA y WI), el estado puede exigir que obtenga la firma de su conyuge si este no es nombrado beneficiario principal del 50% o mas
del monto de su beneficio. Su cdnyuge tiene que leer y firmar lo siguiente.

Autorizacion del conyuge, si corresponde

Soy consciente de que mi conyuge, el empleado/jubilado antes nombrado, ha designado a alguien que no soy yo para que sea el beneficiario del seguro de
vida de grupo segun la péliza anterior. Por el presente, doy mi consentimiento a tal designacion y renuncio a cualquier derecho que pueda tener a los ingresos
de tal seguro, en virtud de las leyes vigentes sobre bienes gananciales de la sociedad conyugal. Entiendo que este consentimiento y esta renuncia
reemplazan cualquier consentimiento o renuncia del cdnyuge previos en virtud de este plan.

HICEGIREIENCHTLEEIM Firma del conyuge Nombre del cényuge (letra de imprenta) | Fecha de hoy (MM/DD/AAAA)
alos derechos sobre B / !

bienes gananciales de la
sociedad conyugal

Seccion E: Cobertura previa y otra cobertura grupal. Utilice una hoja adicional si es necesario.

¢ Alguno de los solicitantes de la cobertura es elegible para Medicare actualmente? O Si OO No  Sila respuesta es afirmativa, indique el nombre:

NUm. de identificacion | Fecha de entrada envigenciadela | Fecha de entrada en vigenciadela | Motivo de elegibilidad para Medicare
de Medicare Parte A (MM/DD/AAAA) Parte B (MM/DD/AAAA) (seleccione todas las opciones que correspondan)
/ / / / 0 Edad [ Discapacidad
O Enfermedad renal en etapa terminal:
Fecha de inicio (MM/DD/AAAA) A

NUm. de identificacién de Medicare Parte D | Compariia de seguros de Medicare Parte D | Fecha de entrada en vigencia de la Parte D (MM/DD/AAAA)
/ /

¢Alguno de los solicitantes de la cobertura esta cubierto por otro seguro médico? I Si OO No  Si la respuesta es afirmativa, proporcione la siguiente informacion:

: Cobertura .
Nombr((; d;llia:jge;zc:':lsr:ublerta Tipo (seleccione todas Nombre del i de';l\ltji:‘rilé:;én Fechas (si corresponde)
iniciF;I del é o nombr’e) (elija una opcion) | las opciones que asegurador de la poliza (MM/DD/AAAA)
' correspondan) P

O Individual O Médica Inicio:

O Grupal O Dental Finalizacion: I
O Medicare O Ortodoncia

O Individual O Médica Inicio: I
O Grupal O Dental Finalizacién: / /
O Medicare O Ortodoncia
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Nombre del empleado: NUm. de Seguro Social: - -

Seccion F: Términos y condiciones. Lea esta seccion atentamente antes de firmar la solicitud.

Empleado elegible:

e Un empleado activo del empleador que trabaja la cantidad de horas semanales necesarias para ser elegible para los beneficios conforme a lo
definido por el empleador y aprobado por Anthem y/o Anthem Life a partir de la fecha de entrada en vigencia. El empleo debe ser verificable
mediante informes de impuestos al salario estatales o federales.

e Esunempleado, como se definié anteriormente, que empieza a trabajar después de la fecha de entrada en vigencia de la cobertura y que
concluye el periodo de espera impuesto por el grupo para la elegibilidad (si corresponde) y solicita la cobertura en el plazo de 30 dias.

e  Cualquier otro grupo de personas identificado por el empleador, siempre que se obtenga una aprobacion por escrito de su elegibilidad por
parte de la(s) compafiia(s).

e Los empleados que son elegibles para continuar recibiendo la cobertura conforme a las leyes estatales o federales.

Un empleado elegible no comprende a contratistas independientes (cuya compensacion se informa en el Formulario 1099 del IRS), directores ni
agentes del titular de la péliza para grupos si estos no trabajan la cantidad de horas requeridas por semana descrita anteriormente.
Dependiente elegible (consulte el Folleto o el Certificado de cobertura para conocer todos los términos sobre la elegibilidad de los dependientes):

o  Elcodnyuge/la pareja doméstica del empleado o los hijos de hasta 26 afios, incluidos recién nacidos, hijos naturales o un nifio entregado en
adopcion al empleado, un hijastro o cualquier otro menor del que el empleado tenga la tutela legal o su custodia por orden judicial. El limite de
edad para inscribir a un hijo es 26 afios. La cobertura de un hijo finalizara el tltimo dia del mes en el que el hijo cumpla los 26 afios. En el caso
de la cobertura de seguro de vida, solo el conyuge/la pareja doméstica del empleado, o los hijos de hasta 26 afios, los hijos adoptados
legalmente y los hijastros son elegibles.

o Ellimite de edad de 26 afios no aplica para la inscripcidn inicial ni para la mantencién de la inscripcién de un hijo soltero que no se pueda
mantener a si mismo debido a una discapacidad fisica o mental que se haya generado antes de que el hijo alcanzara el limite de edad.

Se puede obtener cobertura para el hijo que superd el limite de edad en la inscripcion inicial si el empleado proporciona prueba de tal
discapacidad fisica 0 mental y dependencia en el momento de la inscripcion. (Es posible que se le solicite al empleado presentar un certificado
de la condicion del dependiente extendido por un médico).

o Los dependientes elegibles para continuar recibiendo la cobertura conforme a las leyes estatales o federales.

Seccion G: Autorizaciones. Lea esta seccion atentamente antes de firmar a continuacion.

Al firmar esta solicitud, declaro lo siguiente:

e Heleido o me han leido la solicitud completa. Todas las declaraciones y respuestas que he brindado aqui son verdaderas y estan completas,
y entiendo que cualquier declaracion falsa o incorrecta en la solicitud puede ocasionar la pérdida de la cobertura.

e  Como empleado elegible, solicito cobertura para todos los dependientes elegibles indicados en esta solicitud y para mi.

o  Certifico que todos los nimeros de Seguro Social que figuran en esta solicitud son correctos.

e Alindicar un nimero de teléfono, acuerdo y presto mi consentimiento para que Anthem y sus afiliados me llamen o envien mensajes de texto
a mi nimero de teléfono indicado en esta solicitud utilizando un sistema telefénico automatizado y/o mensajes pregrabados con el fin de
mantenerme informado acerca de mis beneficios.

o Entiendo que no puedo asignar ningin pago en virtud de mi programa de Anthem y/o Anthem Life.

o Autorizo a mi empleador a deducir los aportes que correspondan de mis ingresos para pagar el seguro.

e  Solicito la cobertura que elegi en esta solicitud. Si las opciones elegidas no estan disponibles, acepto que estas se cambien por aquellas que
figuran en la solicitud del empleador.

o Entiendo que, en el grado en que la ley lo permita, Anthem y/o Anthem Life se reservan el derecho de aceptar o rechazar esta solicitud de
cobertura (y que Anthem Life puede aceptar solo a ciertas personas o ciertos términos para la cobertura), y que esta solicitud de cobertura no
confiere en absoluto ningun tipo de derecho.

o  Asimismo, entiendo que es posible que no obtenga la cobertura del Seguro por discapacidad a largo plazo, el Seguro por discapacidad a corto
plazo, el Seguro voluntario por discapacidad a largo plazo y el Seguro voluntario por discapacidad a corto plazo para una condicion
preexistente, si corresponde. (Consulte la poliza/el certificado para obtener informacion importante).

e  Acepto notificar de inmediato a mi empleador cualquier cambio por el que yo o cualquiera de mis dependientes seamos no elegibles para
esta cobertura.

o Autorizo que el custodio financiero de la cuenta de ahorros para la salud (HSA), siempre que me inscriba en una cuenta HSA,
proporcione a Anthem informacion relacionada con mi cuenta HSA, incluso el nimero de cuenta, el saldo de la cuenta e informacion relativa
ala actividad de la cuenta. Entiendo que es necesaria mi autorizacion previa para que el custodio pueda proveer a Anthem la informacion
sobre mi cuenta HSA y que yo puedo presentar a Anthem una solicitud por escrito para revocar esta autorizacion en cualquier momento.

o Alfirmar esta solicitud, acepto que se grabe o supervise cualquier conversacion telefonica entre Anthem y/o Anthem Life y yo.

Entiendo que es un delito proporcionar, deliberadamente, informacion falsa, incompleta o equivoca a una compafiia de seguro con el fin de estafarla.
Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas o la denegacion de los beneficios del seguro. También entiendo que todos los beneficios estan
sujetos a las condiciones establecidas en el Contrato grupal y en el Folleto o Certificado de cobertura.

Firma del solicitante (o firma del padre/la madre con custodia o del tutor si el solicitante es menor de 18 afios) | Fecha de hoy (MM/DD/AAAA)

X /
Firma del conyuge/la pareja doméstica Fecha de hoy (MM/DD/AAAA)
X / /
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