Solicitud de inscripcion para empleados de California =
Para grupos pequefios AIltheIIl@
Cobertura médica, dental y de la vision

Los planes de salud son proporcionados por Anthem Blue Cross y los planes de seguro son proporcionados por Anthem Blue Cross Life and Health

Insurance Company. Usted, el empleado, debe rellenar esta solicitud. Usted es el tnico responsable de que los datos sean exactos y estén completos.
Para evitar demoras, responda todas las preguntas y asegurese de firmar e indicar la fecha en la solicitud. Proporcione la solicitud a su empleador.

NUm. de grupo/caso (si lo conoce)

Complete con tinta negra solamente.
Seccion A: Tipo de solicitud (seleccione uno).

[ Inscripcion nueva [ Inscripcion abierta ] Evento calificado
[]COBRA/Cal-COBRA ] Fecha de recontratacion (MM/DD/AAAA). |/

Si selecciona Evento calificado o COBRA/Cal-COBRA, seleccione el motivo del evento.

[IMatrimonio I Nacimiento de un hijo ] Adopcion de un hijo [ Divorcio o separacion legal I Muerte
[1COBRA (] Cal-COBRA (los solicitantes de Cal-COBRA deben enviar la prima correspondiente al primer mes).
[1Pérdida de cobertura involuntaria; explique (requerido):
(1 Otro; explique (requerido):

Fecha del evento calificado o COBRA/Cal-COBRA (requerido) (MM/DD/AAAA): / /

Seccion B: Informacion del empleado
Apellido Nombre Inicial del 2.° nombre NUm. de Seguro Social' (requerido)

Direccion de casa (no se aceptan apartados postales a menos que sea | Ciudad Estado Caodigo postal
una direccion rural)

Condado Estado civil Condicion de empleo NUm. de teléfono principal
[ISoltero []Casado []Pareja doméstica (DP) |[]Tiempo completo [ Tiempo parcial
Nombre del empleador Ocupacion
Direccién laboral fisica del empleado (requerido) Ciudad Estado Cadigo postal
Fecha de contratacion? Fecha de empleo a tiempo completo Fecha en que comienza el periodo de espera? | Cant. de horas
(MM/DD/AAAA) (MM/DD/AAAA) (MM/DD/AAAA) trabajadas por semana
/ / / / / /

Idioma (opcional): [inglés [1Espafiol [1Chino [1Coreano [1Vietnamita []Tagalo
[ Otro (especificar):
¢ Puede leer y escribir en inglés? [1Si [INo

En caso negativo, el traductor deberé firmar y presentar una declaracién de responsabilidad/de traductor.

Direccion de correo electronico del empleado:

1 Anthem debe cumplir con la exigencia del Servicio de Impuestos Internos y de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) de recopilar esta informacion.
2 Si su empleador exige un periodo de orientacién para los empleados nuevos, la “fecha de contratacion” es el primer dia después de haber finalizado el periodo de
orientacion.

Anthem Blue Cross es el nombre comercial de Blue Cross of California. Anthem Blue Cross y Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company son licenciatarios independientes
de Blue Cross Association. Licenciatario independiente de Blue Cross Association. Anthem es una marca comercial registrada de Anthem Insurance Companies, Inc.
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NUm. de Seguro Social’

Seccion C: Tipo de cobertura — Su empleador le informara sus opciones de planes y los cddigos de contrato.

1. Cobertura médica

Tenga en cuenta lo siguiente: Todos los planes de salud? incluyen la cobertura necesaria para los beneficios de salud pediatricos
esenciales dentales y de vision.

Nombre del plan médico®: Cadigo del contrato (si lo conoce):

Cobertura médica para miembros (seleccione una opcion):
[JEmpleado solo  []1Empleado + conyuge/pareja doméstica  [1Empleado + hijo(s) [ Familia

2. Cobertura dental

Los planes Anthem Dental HMO? y Dental PPO* no incluyen beneficios médicos esenciales pediatricos de salud dental certificados.
Nombre del plan dental: Cadigo del contrato (si lo conoce):

Cobertura dental para miembros (seleccione una opcion):
[JEmpleado solo  []Empleado + conyuge/pareja doméstica  [1Empleado + hijo(s) [ Familia

3. Cobertura de vision

Estos planes de vision opcionales* no cubren beneficios esenciales pediatricos de vision.
Nombre del plan de vision: Cadigo del contrato (si lo conoce):

Cobertura de la visién para miembros (seleccione una opcion):
[JEmpleado solo  []Empleado + conyuge/pareja doméstica [ Empleado + hijo(s) [ Familia

1 Anthem debe cumplir con la exigencia del Servicio de Impuestos Internos y de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) de recopilar esta informacion.
2 Estos planes son ofrecidos por Anthem Blue Cross y regulados por el Departamento de Atencion Médica Administrada.

3 La inscripcién en el plan seleccionado depende de que el empleado resida o trabaje dentro del area de servicio geografica del plan y de la disponibilidad de la red,
el proveedor y el médico dentro del area de servicio geogréfica. Si al momento de la inscripcion, la red o el médico/grupo médico no esta disponible o un empleado
no reside ni trabaja en el area de servicio geografica del plan, es posible que se le asigne o se le solicite que elija un proveedor, una red y/o un plan diferentes.

4 Los planes dental PPO y de la vision son ofrecidos por Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company y regulados por el Departamento de Seguros de California.
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NUm. de Seguro Social’

Seccion D: Informacién sobre la familia (complete esta seccion para usted y todos sus dependientes). Debe completar todos los campos.
Utilice una hoja adicional si es necesario.

Vaya a Encontrar cuidado médico (Find Care) en anthem.com/ca para determinar si su médico es un proveedor participante. Para planes HMO:
proporcione el nim. de 3 o 6 digitos del médico de atencion primaria.

La informacion del dependiente debe ser completada para todos los dependientes adicionales (si los hubiera) que estaran cubiertos seguin
los términos de esta cobertura. Los dependientes elegibles pueden ser su conyuge o pareja doméstica, sus hijos, nifios respecto de los
cuales usted ha asumido una relacién padre/madre-hijo? (no incluye menores bajo tutela temporal) o los hijos de su conyuge o pareja doméstica
(hasta el final del mes calendario en que cumplan 26 afios). En el caso de su hijo, la edad limite de 26 afios no se aplica cuando su hijo es y sigue
siendo (1) incapaz de trabajar para mantenerse debido a afecciones, enfermedades o lesiones que impliquen una limitacién fisica o mental, y
(2) dependiente, sobre todo, del suscriptor para recibir apoyo y manutencion. El empleado debera enviar una certificacién de la afeccion de su
hijo emitida por un médico. Incluya a todos los dependientes, comenzando por el mayor.

Apellido del empleado Nombre Inicial del 2.° nombre
Sexo [1Masculino []Femenino Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)
/ /

Nombre del médico de atencidn primaria (PCP) (si selecciona un Num. de identificacion del PCP | paciente existente [1Si [INo
plan HMQO?)
Nombre del dentista de atencion primaria (PCD) (si selecciona un Num. de identificacion del PCD | paciente existente [1Si  [1No
plan Dental Net DHMO)
Apellido del conyuge/de la pareja doméstica | Nombre Inicial del 2.° nombre NUm. de Seguro Social' (requerido)
Sexo [IMasculino [JFemenino Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) | Relacién con el solicitante

/ / [JCoényuge [ Pareja doméstica
Nombre del PCP (si selecciona un plan HMO?) NUm. de identificacién del PCP | Paciente existente [1Si [INo
Nombre del PCD (si selecciona un plan Dental Net DHMO) NUm. de identificacion del PCD | Paciente existente [JSi  [INo

¢ Este dependiente tiene un domicilio diferente? [JSi [INo
Si la respuesta es afirmativa, proporcione la direccion completa y el codigo postal:

Apellido del hijo dependiente Nombre Inicial del 2.° nombre NUm. de Seguro Social' (requerido)
Sexo [(IMasculino  []Femenino Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) | Relacion con el solicitante [THijo [ Otra*

/ / Si elige otra, ¢cual es la relacion?
Nombre del PCP (si selecciona un plan HMO?) NUm. de identificacion del PCP | Paciente existente  [JSi [JNo
Nombre del PCD (si selecciona un plan Dental Net DHMO) NUm. de identificacion del PCD | Paciente existente  [JSi [JNo

¢ Este dependiente tiene un domicilio diferente? [1Si [INo
Si la respuesta es afirmativa, proporcione la direccion completa y el cédigo postal:

1 Anthem debe cumplir con la exigencia del Servicio de Impuestos Internos y de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) de recopilar esta informacion.
2 Conforme a lo definido en 2 CCR § 599.500(0).

3 La inscripcion en el plan seleccionado depende de que el empleado resida o trabaje dentro del area de servicio geografica del plan y de la disponibilidad de la red,

el proveedor y el médico dentro del area de servicio geografica. Si al momento de la inscripcion, la red o el médico/grupo médico no esta disponible o un empleado no
reside ni trabaja en el area de servicio geografica del plan, es posible que se le asigne o se le solicite que elija un proveedor, una red y/o un plan diferentes.

4 La elegibilidad esta sujeta a la Evidencia de cobertura.
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NUm. de Seguro Social’

Apellido del hijo dependiente Nombre Inicial del 2.° nombre Num. de Seguro Social' (requerido)

Sexo [(IMasculino [ Femenino Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) | Relacion con el solicitante [THijo [ Otra*

/ / Si elige otra, ¢ cuél es la relacion?
Nombre del PCP (si selecciona un plan HMO?) NUm. de identificacién del PCP Paciente existente [1Si [INo
Nombre del PCD (si selecciona un plan Dental Net DHMO) NUm. de identificacién del PCD Paciente existente [1Si [INo

¢ Este dependiente tiene un domicilio diferente? [1Si [INo
Si la respuesta es afirmativa, proporcione la direccion completa y el cédigo postal:

Seccion E: Cobertura previa y otra cobertura grupal

1. ;Se encuentra alguna de las personas solicitantes inscrita en Medicar  [1Si [INo Si la respuesta es afirmativa, indique el nombre:

NUm. de identificacién de Medicare Fecha de entrada en vigencia de la Parte A | Fecha de entrada en vigencia de la Parte B
(MM/DD/AAAA) (MM/DD/AAAA)
/
NUm. de identificacién de Medicare Parte D Compafiia de seguros de Medicare Parte D | Fecha de entrada en vigencia de la Parte D
(MM/DD/AAAA)
2. ¢ Alguna de las personas aqui mencionadas planea conservar otra cobertura si se acepta esta solicitu JSi CINo
3. ¢ Esta alguno de los solicitantes de cobertura cubierto por otra cobertura médica, dental o de ortodonci CIsi [INo
4. El dia en que comience su cobertura, ¢ usted o algun familiar tendran otro tipo de cobertura denta JSi CINo
Si la respuesta a cualquiera de estas preguntas es “Si”, proporcione la siguiente informacion.
Nombre de la persona Tipo Cobertura Nombre de la NUm. de identificacién Fechas (si corresponde)
cubierta (apellido, nombre, |  (elija una (seleccione | compafiia de seguros de la pdliza (MM/DD/AAAA)
inicial del 2.° nombre) opcion) todas las
opciones que
correspondan)
O Individual | (] Médica Inicio: -~~~/ /
(IGrupal | Dental Finalizacion: / /
[]Medicare |[]Ortodoncia
O Individual | (] Médica Inicio: -~~~/ /
CGrupal | Dental Finalizacién: / /
[IMedicare |[]Ortodoncia
O Individual | Médica Inicio: -~/ /
(IGrupal | Dental Finalizacion: / /
[IMedicare |[]Ortodoncia
O Individual | Médica Inicio: -~~~/ /
CGrupal | Dental Finalizacién: / /
[IMedicare |[1Ortodoncia

1 Anthem debe cumplir con la exigencia del Servicio de Impuestos Internos y de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS)

3 La inscripcion en el plan seleccionado depende de que el empleado resida o trabaje dentro del area de servicio geografica del plan y de la disponibilidad de la red,
el proveedor y el médico dentro del area de servicio geografica. Si al momento de la inscripcion, la red o el médico/grupo médico no esta disponible o un empleado no

reside ni trabaja en el area de servicio geografica del plan, es posible que se le asigne o se le solicite que elija un proveedor, una red y/o un plan diferentes.
4 La elegibilidad esta sujeta a la Evidencia de cobertura.
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NUm. de Seguro Social’

Seccion F: Renuncialrechazo de la cobertura. Es obligatorio presentar la prueba de cobertura.

Tipo de coberturalpara quién se rechaza: Seleccione todas las opciones Motivo para rechazar/negarse a la cobertura:
que correspondan. Seleccione todas las opciones que correspondan.
[1Empleado [ Médica [ Dental [ Visién [1No tiene cobertura

] Esta cubierto por la cobertura grupal del conyuge/la
pareja doméstica

(1 Dependiente(s) (1 Médica [ Dental [ Vision [1Su conyuge/pareja doméstica esta cubierto por la

cobertura grupal del empleador

Incluya los nombres de los dependientes que renuncian: | L] Esta inscrito en una cobertura individual

] Medicare/Medicaid/Departamento de Asuntos de
Veteranos (VA)

] Esta inscrito en otro seguro (proporcione el nombre
de la compafiia y del plan):

(1 Conyuge/pareja doméstica (1 Médica [ Dental [ Vision

[ Otro (explique):

Reconozco que mi empleador me ha explicado cuales son las coberturas disponibles y comprendo que tengo derecho a solicitar una cobertura.
Se me ha dado la oportunidad de solicitar esta cobertura y he decidido no inscribirme ni inscribir a mis dependientes, si los hubiera. He tomado
esta decision de manera voluntaria y nadie, incluidos, entre otros, mi empleador, agente de seguros o compaiiia de seguros de vida, ha intentado
influenciarme o presionarme para que renuncie a la cobertura. AL RENUNCIAR A ESTA COBERTURA MEDICA, DENTAL O DE VISION (A
MENOS QUE EL EMPLEADO Y/O LOS DEPENDIENTES TENGAN COBERTURA MEDICA GRUPAL, DENTAL O DE LA VISION DE OTRA
FUENTE), RECONOZCO QUE ES POSIBLE QUE MIS DEPENDIENTES Y YO DEBAMOS ESPERAR HASTA EL PROXIMO PERIODO DE
INSCRIPCION ABIERTA PARA INSCRIBIRNOS EN ESTE PLAN MEDICO, DENTAL O DE LA VISION GRUPAL, A MENOS QUE YO CALIFIQUE
PARA UNA INSCRIPCION ABIERTA ESPECIAL. Tenga en cuenta que la cobertura para conyuge/pareja doméstica y dependientes no estara
disponible si el Empleado ha renunciado/rechazado la cobertura.

Inscripcion abierta especial

Si rechazo la inscripcion para usted o para sus dependientes (incluido su conyuge/pareja doméstica), es posible que pueda inscribirse € inscribir a
sus dependientes en este plan de beneficios de salud o cambiar de plan de salud como consecuencia de ciertas situaciones desencadenantes, a
saber: (1) usted o su dependiente pierden la cobertura esencial minima; (2) usted tiene un nuevo dependiente o se vuelve uno; (3) usted tiene la
obligacién de obtener cobertura como dependiente conforme a una orden judicial estatal o federal valida; (4) fue liberado de prision; (5) el emisor
de su cobertura médica infringié considerablemente una disposicién importante del contrato de cobertura médica; (6) accedié a nuevos planes de
beneficios de salud como consecuencia de un traslado permanente; (7) usted recibia servicios de un proveedor contratante conforme a otro plan
de beneficios de salud, para una de las afecciones descritas en la Seccion 1373.96(c) del Cédigo de Salud y Seguridad, y ese proveedor ya no
participa en el plan de beneficios de salud; (8) es miembro de las fuerzas de reserva de la milicia de los Estados Unidos o miembro de la Guardia
Nacional de California, y vuelve de prestar servicio activo; o (9) demuestra ante el departamento que no se inscribié en un plan de beneficios de
salud durante el periodo de inscripcién inmediatamente anterior porque no estaba informado de que tenia cobertura basica minima. Debe pedir
una inscripcion especial dentro de los 60 dias a partir de la fecha del evento desencadenante para poder inscribirse e inscribir a sus dependientes
en este plan de beneficios de salud o cambiar de plan de salud como consecuencia de un evento desencadenante calificado.

Firme aqui solo si rechaza la cobertura. NO FIRME AQUI SI ESTA SOLICITANDO COBERTURA

Firma del solicitante Nombre en letra de imprenta Fecha (MM/DD/AAAA)
X / /

1 Anthem debe cumplir con la exigencia del Servicio de Impuestos Internos y de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS)
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NUm. de Seguro Social’

Seccion G: Envio electrénico de los materiales.

Para planes médicos y todos los planes dentales Net DHMO ofrecidos por Anthem Blue Cross y regulados por el Departamento de Atencién
Médica Administrada.

Yo (el solicitante principal) acepto recibir las comunicaciones relacionadas con el plan para mi y todos mis dependientes, por correo electrénico o
por medios electrénicos. Estas comunicaciones pueden incluir mi certificado, evidencia de cobertura, declaraciones de la explicacion de beneficios,
avisos requeridos o informacion util para aprovechar al maximo mi plan. Acepto proporcionar a Anthem mi direccidn de correo electrénico vigente
y actualizarla. Comprendo que puedo cambiar de opinién y solicitar una copia de estos materiales (o de cualquier material especifico) en cualquier
momento por correo 0 comunicandome con Anthem. Yo (o mis dependientes inscritos) cambiaremos nuestras preferencias de comunicacion
visitando anthem.com/ca o llamando al nimero de Servicios para Miembros que figura en mi tarjeta de identificacion.

Para planes dentales PPO y planes de vision ofrecidos por Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company y regulados por el
Departamento de Seguros de California. Anthem enviara los materiales del plan y los elementos relacionados por correo.

] Al firmar a continuacion, yo (el solicitante principal) acepto recibir las comunicaciones relacionadas con mi plan, para mi y todos mis dependientes,
por correo electrénico o de manera electrénica. Estas comunicaciones incluyen mi certificado, evidencia de cobertura, declaraciones de la explicacion
de beneficios, avisos requeridos legalmente o informacion Util para aprovechar al maximo mi plan. Acepto proporcionar a Anthem mi direccion de
correo electronico vigente y actualizarla. Entiendo que este consentimiento es voluntario y que yo (o mis dependientes inscritos) podemos optar por
no recibir comunicaciones de forma electrénica en cualquier momento y recibir estos materiales (o cualquier material especifico) por correo, y/o que
puedo cambiar mi direccién de correo electronico visitando anthem.com/ca o llamando al nimero de Servicios para Miembros que figura en mi tarjeta
de identificacion.

Firma del solicitante Fecha
] No deseo recibir comunicaciones relacionadas con mi plan, ya sea por correo electronico o por medios electronicos y solicito recibir estos
materiales por correo.

Seccion H: Términos, condiciones y autorizaciones. Lea esta seccion atentamente antes de firmar la solicitud.

Como empleado elegible, solicito cobertura para mi 'y para todos los dependientes elegibles declarados y autorizo a mi empleador a deducir

las contribuciones que correspondan de mis ingresos para pagar el seguro. A mi leal saber y entender, certifico que todas las declaraciones y
respuestas que he brindado aqui son verdaderas y precisas. Entiendo que es un delito proporcionar o hacer que se proporcione, deliberadamente,
una afirmacion o declaracion sustancial falsa o fraudulenta a una compaiiia de seguros con el fin de estafarla. Las sanciones pueden incluir
encarcelamiento, multas o la denegacién de los beneficios del seguro. Comprendo que todos los beneficios estan sujetos a las condiciones
establecidas en el contrato grupal y el documento de cobertura.

Al firmar esta solicitud, declaro lo siguiente:

He leido o me han leido la solicitud completa y comprendo que cualquier accién fraudulenta o tergiversacion intencional de un hecho sustancial
en la solicitud puede ocasionar la pérdida de la cobertura en los 24 meses posteriores a la emision de la cobertura.

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

Entiendo que no puedo asignar ninglin pago en virtud de mi programa de Anthem Blue Cross y/o Anthem Blue Cross Life and Health Insurance
Company. Acepto que deduzcan dinero de mi salario, si fuera necesario, para cubrir el costo de la prima para la cobertura solicitada.

Solicito la cobertura que elegi en este formulario. Si las opciones elegidas no estan disponibles, acepto que estas se cambien por aquellas que
figuran en la solicitud del empleador o en los documentos de venta de la cobertura.

Entiendo que, hasta donde lo permita la ley, Anthem se reserva el derecho de aceptar o rechazar esta solicitud de cobertura (y que es posible
que Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company acepte solo a ciertas personas o aplique solo ciertos términos para la cobertura)

y que esta solicitud de cobertura no confiere en absoluto ningun tipo de derecho.

Acepto notificar de inmediato a mi empleador cualquier cambio por el que yo o cualquiera de mis dependientes no seamos elegibles para esta cobertura.
Entiendo que las coberturas entraran en vigencia en la fecha que establecen las clausulas de la péliza para grupos, el contrato y los certificados
emitidos en virtud de este.

Al firmar esta solicitud, acepto que se grabe o supervise cualquier conversacion telefénica entre Anthem Blue Cross y/o Anthem Blue Cross Life
and Health Insurance Company y yo.

Al indicar un numero de teléfono, acuerdo y presto mi consentimiento para que Anthem Blue Cross y/o Anthem Blue Cross Life and Health
Insurance Company me llamen o envien mensajes de texto al nimero de teléfono indicado en esta solicitud utilizando un sistema telefénico
automatizado y/o mensajes pregrabados con el fin de mantenerme informado sobre mis beneficios.

Para los inscritos en cuentas de ahorros para la salud: Autorizo que el custodio financiero de la cuenta de ahorros para la salud (HSA), en
caso de que me inscriba en una cuenta HSA, proporcione a Anthem Blue Cross informacion relacionada con mi cuenta HSA, incluidos el nimero
de cuenta, el saldo de la cuenta e informacion relativa a la actividad de la cuenta. Entiendo que es necesaria mi autorizacion previa para que el
custodio financiero pueda proveer a Anthem Blue Cross la informacion de mi cuenta HSA y que yo puedo presentar a Anthem Blue Cross una
solicitud por escrito para revocar esta autorizacion en cualquier momento.

1 Anthem debe cumplir con la exigencia del Servicio de Impuestos Internos y de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS)
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NUm. de Seguro Social’

Para su seguridad la legislacion de California requiere que este formulario incluya la siguiente declaracion: Cualquier persona que a
sabiendas presente informacion falsa o fraudulenta con el fin de obtener o modificar la cobertura de un seguro o para presentar una
reclamacion por el pago de una pérdida es culpable de un delito y podria estar sujeta a multas y reclusién en una prisién estatal.

Lea detenidamente (se requiere su firma).
REQUISITO PARA EL ARBITRAJE VINCULANTE

TODAS LAS DISPUTAS ENTRE ANTHEM BLUE CROSS Y/O ANTHEM BLUE CROSS LIFE AND HEALTH INSURANCE COMPANY Y
USTED, INCLUIDAS, ENTRE OTRAS, AQUELLAS RELACIONADAS CON LA PRESTACION DE SERVICIOS CONFORME AL PLAN/LA
POLIZA O CUALQUIER OTRO INCONVENIENTE RELACIONADO CON EL PLAN/LA POLIZA Y RECLAMACIONES POR NEGLIGENCIA
MEDICA, DEBEN RESOLVERSE MEDIANTE ARBITRAJE VINCULANTE, SI LA SUMA EN DISPUTA SUPERA EL LIMITE JURISDICCIONAL
DEL TRIBUNAL PARA DEMANDAS DE MENOR CUANTIA Y SI LA DISPUTA SE PUEDE SOMETER A ARBITRAJE VINCULANTE CONFORME
A LAS LEYES FEDERALES Y ESTATALES VIGENTES QUE INCLUYEN, ENTRE OTRAS, LA LEY DE PROTECCION AL PACIENTE Y CUIDADO
DE SALUD ASEQUIBLE. Para las reclamaciones que exceden el limite jurisdiccional del tribunal para demandas de menor cuantia que
estén sujetas a arbitraje vinculante, la Seccion 1363.1 del Cédigo de Salud y Seguridad de California y la Seccion 10123.19 del Codigo
de Seguros exigen divulgaciones especificas al respecto, incluidos los siguientes avisos: Se entiende que toda disputa concerniente

a negligencia médica, es decir, si cualquier servicio médico prestado en virtud del presente contrato era innecesario o no estaba
autorizado, o fue prestado de manera inapropiada, negligente o incompleta, se resolvera mediante arbitraje segtn las disposiciones

de las leyes federales y de California, que incluyen, entre otras, la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible, y no
mediante un proceso judicial, salvo los casos que establece la ley de California para la revision judicial de los procedimientos de
arbitraje. Al celebrar este contrato, ambas partes renuncian a su derecho constitucional de dirimir cualquier disputa ante un tribunal

de justicia y un jurado, y aceptan, en cambio, el uso del arbitraje. USTED Y ANTHEM BLUE CROSS Y/O ANTHEM BLUE CROSS LIFE
AND HEALTH INSURANCE COMPANY ACEPTAN ESTAR OBLIGADOS POR ESTA DISPOSICION DE ARBITRAJE. USTED RECONOCE
QUE, EN LOS CASOS DE DISPUTAS QUE ESTEN SUJETAS A ARBITRAJE CONFORME A LAS LEYES ESTATALES O FEDERALES,
RENUNCIA AL DERECHO A UN JUICIO POR JURADO, AL DERECHO A UN JUICIO POR JUEZ CONFORME A LA SECCION 17200

DEL CODIGO DE EMPRESAS Y PROFESIONES DE CALIFORNIA Y/O AL DERECHO A ENTABLAR UNA DEMANDA COLECTIVA Y/O
PARTICIPAR EN ELLA. Si su plan/politica se rige por 45 CFR 147.136, este acuerdo no limita sus derechos a la revision interna y externa
de las determinaciones adversas de beneficios segtin se establece en esa ley. El cumplimiento de esta disposicion de arbitraje, incluida
la renuncia a entablar una demanda colectiva, se determinara conforme a la Ley de Arbitraje Federal (“FAA”), incluido el efecto de
derecho previo de la FAA sobre la ley estatal. Al firmar, o escribir su nombre a mano o a maquina a continuacion, acepta los términos
de este contrato y reconoce que su firma o su nombre escrito a mano o a maquina constituyen una firma valida y vinculante.

m Firma del solicitante Fecha (MM/DD/AAAA)

X / /

1 Anthem debe cumplir con la exigencia del Servicio de Impuestos Internos y de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) de recopilar esta informacion.
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