XAetna

de Florida (con 2 a 50 empleados elegibles

Solicitud de inscripcion/cambio para empleados de pequeiias empresas

No. de identificacion de Aetna (si esté disponible)

Nombre del empleador

Instrucciones: Usted, el empleado, debe completar esta solicitud en su totalidad, de lo contrario se le devolvera, lo que retrasard el procesamiento.
Usted es el tinico responsable de que los datos sean exactos y completos. Si renuncia a la cobertura, por favor llene las secciones By E.

[C] Nueva contratacion [] Inscri
[[] Recontratacion/Reactivacion
] Nueva inscripcion de empresa

[] Otro

Fecha de vigencia

Fecha de contratacion

pcion tardia | [[] Cambio de cobertura

[] Cambio de nombres
[] otro

[] Agregar conyuge/hijos dependientes

[] Terminacién del empleo

[] Retirar conyuge/hijos
dependientes

[] Cancelar cobertura

Continuacion COBRA/Estatal para
[[] Empleado [] Dependiente

Duracion de la continuacion:

Fecha original del hecho que

A. Seleccion de la cobertura - Please print clearly, using black ink.
(Las secciones sombreadas son para uso exclusivo del empleador o de Aetna)

proporciona elegibilidad
Motivo

[J18 [136 []Otra

Control/Group No. Suffix Account Plan No.

Class Code Control/Group No. Suffix

Account

Plan No.

Control/Group No. Suffix Account | Plan No.

1. Cobertura médica - Marcar una.
[] Plan HMOOpen Access de Aetna — Plan opcion
[] Plan PPO Open Access de Aetna — Plan opcion
[ Plan Managed Choice Open Access de Aetna —
Plan opcion
[J Plan PPO de Aetna
[J Plan PPO fuera del &rea — Plan opcién

2. Dental - Marcar una.
Plan opcién

Plan opcion

[] Plan Aetna Dental™ -

[] Plan PPO fuera del area -

Antes de hoy, ¢contaba Ud. con cobertura
bajo este plan dental del empleador?

3. Seguro de vida e incapacidad
[] Seguro basico/AD&D Ultra™
[[J Seguro opcional para dependientes
[ Seguro de incapacidad a corto plazo
[ Plan con seguro de vida e incapacidad

Designacion del beneficiario - Nombre completo (primer
nombre, segundo nombre, apellido)

No. de seguro social de

Relacién que tiene con el

[JSi [No beneficiario empleado
B. Datos del empleado - Debe ser completada por el empleado.
No. de seguro social Apellido, Nombre, Inicial Cargo que ocupa Teléfono de casa Idioma principal (opcional)
Direccion particular Apto.No. | Ciudad, Estado Cédigo postal
Direccion del trabajo Ciudad, Estado Cddigo postal Teléfono del trabajo
Sueldo (obligatorio) No. de horas trabajadas por | Marque uno [] Tiempo parcial Estado civil No. de dependientes incluyendo
$ [J Por hora [] Semanal [J Mensual | semana [] Tiempo completo| [] Casado [] Soltero cdnyuge

C. Personas cubiertas - Lista de personas a quienes usted inscribe o agLegalcambia/retira de la cobertura. En caso necesario inserte hojas adicionales.

Nombre (Apellido, Nombre, Inicial)  |Sexo| No. de seguro social Fechade o Cobertura | & | @ % _| Numerode |g | Nimerode |z
nacimiento | = | _ |§ elegida |€ |€ | 2|SE|  socio g socio g
5. £ 38 1|% S |8 |58|%EE|delconsultorio | | del consultorio | @
2E< S| g8 S| GE|EE(Sg| medico s dental s
B3 M/F MM /DD /YYYY | Z | & |2 SE| 58|38 |85 (Sicorresponde) | € |(Sicorresponde) | &
Empleado ; Médica ;
P | si E Dental Si | si| si|si si si
1. N/A | Sequrodevidd) (] | [J | [ |N/A O O
Cényuge [] Médica
/] N/A [Odental | 0| O O |NA O O
2. [ Seguro de vidal
Hijo/a (] Médica
!/ O (Qoentar ([ O| OO O O
3. [] Seguro de vida]
Hijo/a [ Médica
/| ] [J | L Dental o|o|g O O
4, [ Seguro de vida|

D. Razalgrupo étnico - Opcional (Esta informacién tiene la finalidad de recolectar datos y no serd utilizada para determinar la elegibilidad, clasificacién o el pago de reclamos.)

Empleado [] Blanco - 01 [] Afroamericano o Negro - 02 Hijo/a  [] Blanco - 01 [] Afroamericano o Negro - 02
1. [J Hispano o Latino - 03~ [] Asidtico- 04  [] Otro-05 3. [] Hispano o Latino - 03~ [] Asidtico- 04  [] Otro - 05
Coényuge [ ] Blanco - 01 [] Afroamericano o Negro - 02 Hijo/a  [] Blanco - 01 [] Afroamericano o Negro - 02
2, [ Hispano o Latino - 03 [ Asiatico- 04  [] Otro- 05 4, [ Hispano o Latino - 03 [ Asiatico- 04[] Otro- 05

E. Declinacion/Renuncia de cobertura - pebe completarse si un empleado elegible y/o los miembros elegibles de su familia rechazan o rehtisan la cobertura médica y/o dental.

1. Se rechaza la cobertura médica para:
(] Emipeado [ Cényuge  [] Dependientes
2. Se rechaza la cobertura dental para:
[] Emlpeado [] Cényuge [] Dependientes
Reconozco que se me ha dado el derecho de solicitar

esta cobertura, sin embargo, rechazo la misma, como
se indica arriba.

Motivos por los que se rechaza la cobertura (si correspondiera, adjunte frente y dorso de su
tarjeta de identificaciéon de cobertura médica.):
[] Estar cubierto por la cobertura de empresa del conyuge - Nombre de la aseguradora y No. de miembro:

[ Estar inscrito en los planes de otra aseguradora - Nombre de la aseguradora y No. de miembro:

[] Cényuge esta cubierto por la cobertura médica de empresa de su empleador
[] Cényuge esta cubierto por la cobertura dental de empresa de su empleador

[] Medicare [] Cubierto por TRICARE 0 CHAMPVA

[[] Otro (Explique):

Entiendo que se me ha dado el derecho de solicitar esta cobertura; sin embargo, decido no inscribirme. Al rehusar esta cobertura de empresa,
entiendo que yo y/o mis dependientes podremos tener que esperar hasta el proximo aniversario del plan para inscribirnos en la cobertura de
empresa. Las condiciones preexistentes, cuando esta inscrito en este plan, podran no contar con cobertura durante doce meses.

X Firma del empleado

Firme aqui SOLO en caso de rechazar la cobertura para el empleado y/o dependientes .

Fecha (Mes/Dia/Afo)
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F. Datos de los dependientes

¢Alguno de los dependientes de la seccién C vive en otro domicilio? Si marca“S
sudireccion? [] Si [ ]No

o
|

, ¢quiénesy cudles | Siel apellido de alguno de sus dependientes es diferente del suyo, explique las circunstancias.

G. Otro seguro

Si marcé “Si” en la casilla de otra cobertura médica (seccién C), escriba el nombre y el nimero de péliza de la aseguradora, HMO u otro, una copia de la tarjeta de seguro y la fecha
inicial de la cobertura.

Simarcd “Si” en la casilla de otra cobertura dental (seccion C), escriba el nombre y el nimero de péliza de la aseguradora, HMO u otro, una copia de la tarjeta de seguro y la fecha
inicial de la cobertura.

¢,Su conyuge tiene empleo? Si marca “Si”, escriba el nombre y la direccién del empleador de su cényuge.

[JSsi [No

PRUEBA DE COBERTURA PREVIA - IMPORTANTE (Obligatorio) Las fO_IfmaS de prueba aceptables son: )

¢ Tiene cobertura previa alguna de las personas que se estan inscribiendo . Gertificado de cobertura comprobable de su aseguradora anterior o,

en esta solicitud? L1 Si % No 2. Copia de su tarjeta de identificacion o del recibo de sueldo mas reciente que
! - wqm : . ’ muestre la deduccion de su cobertura médica o,

Si respondi6 *Si, proporcione el nombre, fechas de vigencia y de 3. Copia de la factura de la prima médica mas reciente de su aseguradora
terminacion de la cobertura previa. anterior.

El no proporcionar la Prueba de Cobertura Previa puede resultar en que usted
- - — 0 un miembro de su familia quede sujeto a la limitacién de condiciones pre-

Se debe incluir prueba de cobertura con esta solicitud para la existentes sin comprobacion de cobertura previa. Puede conseguir un
comprobacién de condiciones pre-existentes. Certificado de Cobertura Comprobable de su aseguradora anterior

H. Cuestionario de salud para empresas que se inscriben con 2-9 empleados (o 2 a 50 si se inscriben en el seguro de vida por encima de la
cantidad de la emision garantizada) y todos los empleados nuevos de grupos/empresas existentes con 2 a 50 empleados elegibles. Todos los grupos/empresas
nuevos no necesitan completar esta seccion si son elegibles para completar el cuestionario médico de grupo.
Antecedentes médicos de los empleados y sus dependientes. La siguiente informacion es confidencial y no se mostrara ni entregara a su empleador.

® TODAS las preguntas deber ser respondidas por usted y por sus dependientes o la solicitud le seré devuelta.

® Las solicitudes incompletas pueden retrasar la fecha de vigencia de su cobertura.

En los ultimos cinco (5) afios, ¢alguna de las personas nombradas en la solicitud ha visitado un médico, ha recibido recomendacion de
tratamiento o tratamiento, esto incluye medicamentos bajo receta, o ha sido hospitalizado por alguna de las siguientes condiciones?

1. ¢ Ataque cardiaco, soplo cardiaco, ataque cerebral, dolor en el pecho, presién arterial alta, anemia, varices u otros trastornos del corazén, la
sangre, los vasos sanguineos o por tener un alto Nivel de COIBSIEIOI? ...
2. ¢Ulcera, colitis, célculos biliares o cualquier otro trastorno del estémago, intestinos, recto, pancreas, higado o hepatitis B/C? ..........cccvuveenee
3. CANCEY, QUISTES O TUMOTES? .....vveiiieeeiriseiieiseeseeeee ettt s s s st en s
4. ;Trastornos en los rifiones, glandulas suprarrenales, glandula tiroidea, sistema urinario, érganos masculinos o femeninos, infertilidad,
disfuncion menstrual, enfermedades de transmision sexual (con excepcion del SIDA/ARC)? ...
¢ Asma, enfisema, tuberculosis o cualquier otro trastorno pulmonar o del Sistema reSPIratorio? ...........ceerrerriesreereeee s
¢ Migranas, periodos de desvanecimientos, epilepsia, trastornos mentales o nerviosos, depresion, pardlisis o cualquier otro trastorno del
cerebro o del sistema nervioso? Si es epiléptico, fecha de la convulsion mas reciente: [ (mes/dia/afo) ........ocererrerrerrenrennenens
7. ¢Lupus, artritis, problemas lumbares o cualquier otro trastorno de las articulaciones, musculos o huesos, incluyendo los implantes de
CISPOSIIVOS PIOIESICOS? ..v.vuvvevuiisitiscisite st ises et s et s bbb b s s s et R bbb n bbb
¢ Un problema congénito, deformacion 0 defECto fISICO? .......viuiuirirririnsinsinsiseiesis s
¢ Alguna persona ha sido tratada por alcoholismo o por otra adiccion, incluyendo el uso de cualquier otro farmaco ilegal o controlado o se le
ha aconsejado que buscara tratamiento Para la MISMA? .........ccciririiiieinie bbbt ses
10. ¢Alguna persona ha sido diagnosticada con diabetes? En caso afirmativo, anote la fecha del diagnéstico: [ ] (mes/dia/afo) ....
¢ Es dependiente de la insulina? ¢ No es dependiente de la insulina?
11. a. ¢ Estd actualmente embarazada alguna de las mujeres que estard bajo [a CODBIUIA? ........cvreeireieiieirrneseee s snesesnes
En caso afirmativo, anote la fecha probable: [ (mes/dia/afo)
b.  ¢Hatenido alguna complicacion hasta €l MOMENTO? ...........cuuiuriiriincieincinei e
C. ¢Seesperaun embarazo MUHIPIE? ........ceeuererreieeeereeeeeeeeeesssesssss s st sss sttt s st es s st st st st essesses s essessessesses s sses e snsnsas
d. Sieshombre y estd nombrado en esta solicitud, ;hay alguna mujer esperando un hijo suyo, aunque la madre no esté nombrada en
LTS 01013 T U T PPN
12. ¢ Alguno de los solicitantes ha tomado medicamentos recetados durante los Ultimos 12 meses? En caso afirmativo, enumérelos a
CONLINUACION. ..ottt
13. ¢ El resultado de un examen fisico ha sido anormal para alguno de los solicitantes o se le ha aconsejado que se someta a una prueba,
cirugia 0 tratamiento AAICIONAI? ..........coiuieieeereeueiieie ettt bbb E R bbbttt
14. ;Alguno de los solicitantes ha estado internado en un hospital, clinica, centro quirdrgico, sanatorio u otra instalacion médica como paciente
ambulatorio o de internacion (EXCIUYENAO € PAMO)? .......c.vureriirrirrirerriesisssesiesessess ettt
15. ¢ Alguno de los nombrados en esta solicitud consume productos del tabaco, incluyendo cigarrillos, pipas, habanos o tabaco para mascar? ...
Sisi, marque las casillas correspondientes: [ Empleado L1 Conyuge
16. ¢Alguno de los solicitantes ha tenido estados médicos o sintomas no descritos en esta SOCIUA? ...

¢Alguna persona nombrada en este formulario de inscripcion ha tenido un resultado positivo en el andlisis de deteccion de la infeccion del VIH o
ha sido diagnosticado con CRS o SIDA ocasionado por la infeccién del VIH u otra enfermedad o condicion derivada de dicha infeccion? .............. O o
Si RESPONDI() j‘SI’” A CUALQUIERA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES (A EXCEPCION DE LA ULTIMA), DEBE COMPLETAR LA SECCION | EN
LA PROXIMA PAGINA.
Si agrego hojas adicionales, marque aqui [] e inserte las hojas antes de sellar esta solicitud de inscripcion.
2
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l. Cuestionario de salud - Detalles para las respuestas afirmativas de la seccioén H.

SI RESPONDIO “Si” A CUALQUIERA DE LAS PREGUNTAS EN LA SECCION H (A EXCEPCION DE LA ULTIMA), DEBE COMPLETAR LO
SIGUENTE.

Es importante que proporcione DATOS COMPLETOS por cada respuesta afirmativa en las seccién H. Ademas, proporcione a continuacion los detalles
de la dltima visita al doctor y/o Ultimo examen médico de TODOS los miembros de la familia nombrados, sin importar la fecha o el motivo. (En caso
necesario inserte hojas adicionales.)

Pregunta #: [ ] Nombre del solicitante: Nombre de la enfermedad/trastorno:

Fecha de inicio de la enfermedad o trastorno: Mes —__ Afio__ Fecha en que termind el tratamiento: Mes __ Afio_____

Aln esté en tratamiento: Si [ ] No [ ] Medicamento: Fecha en que se recetd: Mes _____ Afio_____
Dosificacion: Tratamiento administrado:

Pregunta #: [ ] Nombre del solicitante: Nombre de la enfermedadi/trastorno:

Fecha de inicio de la enfermedad o trastorno: Mes ___ Afio____ Fecha en que termind el tratamiento: Mes _____ Afio_____

Aln esté en tratamiento: Si [ ] No [ ] Medicamento: Fecha en que se receté: Mes _____ Afio_____
Dosificacion: Tratamiento administrado:

Pregunta #: [ ] Nombre del solicitante: Nombre de la enfermedaditrastorno:

Fecha de inicio de la enfermedad o trastorno: Mes —__ Afio__ Fecha en que termind el tratamiento: Mes ___ Afio_____

Aulin esta en tratamiento: Si [ ] No [] Medicamento: Fecha en que se recetd: Mes __ Afio___
Dosificacion: Tratamiento administrado:

Pregunta #: [ ] Nombre del solicitante: Nombre de la enfermedad/trastorno:

Fecha de inicio de la enfermedad o trastorno: Mes ___ Afio_____ Fecha en que termind el tratamiento: Mes _____ Afio_____

Aln estd en tratamiento: Si [ ] No [ ] Medicamento: Fecha en que se receté: Mes _____ Afio_____
Dosificacion: Tratamiento administrado:

Pregunta #:[ ]Nombre del solicitante: Nombre de la enfermedad/trastorno:

Fecha de inicio de la enfermedad o trastorno: Mes ___ Afio_____ Fecha en que terminé el tratamiento: Mes _____ Afio_____

Aln estd en tratamiento: Si [ ] No [ ] Medicamento: Fecha en que se recetd: Mes _____ Afio_____
Dosificacion: Tratamiento administrado:

Si agrego hojas adicionales, marque aqui [] e inserte las hojas antes de sellar esta solicitud de inscripcion.



Condiciones de inscripcion

En mi nombre y en el de los dependientes nombrados en el lado inverso, estoy de acuerdo en o con lo siguiente::

1. Reconozco que al inscribirme en los siguientes planes, la cobertura sera proporcionada por las siguientes entidades
(denominadas en forma colectiva como “Aetna’”):
® Plan HMO de Aetna: Aetna Health Inc.
® Plan POS de Aetna: Aetna Health Inc.
® Coberturas de seguro de vida, muerte accidental y desmembramiento, incapacidad, dental y todas las demas

coberturas de salud: Aetna Life Insurance Company

2. Entiendo y estoy de acuerdo en que la solicitud de mi empleador determinara la cobertura y, que no habra cobertura a
menos que tanto la solicitud del empleado elegible como la del empleador hayan sido aceptadas y aprobadas por Aetna.
Incluso si esta solicitud fuese aprobada, toda inexactitud u omision podria resultar en la denegacién de un reclamo posterior
y en la rescision o reevaluacién de la poliza o cobertura conforme a su pdliza, a partir de la fecha de vigencia con motivo de
determinar elegibilidad y clasificacion. Para las coberturas de seguro de vida e incapacidad: Entiendo que la fecha de
vigencia del seguro para mi o para cualquiera de mis dependientes esta sujeta a que yo sea trabajador activo en dicha
fecha y que la fecha de vigencia del seguro para cualquiera de mis dependientes también esta sujeta a los requisitos del
estado de salud de los dependientes correspondientes al plan médico. Ademas, entiendo que ningun seguro sujeto a la
evidencia de buena salud o de la informacién médica, entrara en vigor hasta que Aetna otorgue su consentimiento por
escrito.

3. Entiendo y estoy de acuerdo en que esta solicitud de inscripcion puede transmitirse a Aetna o a su agente por parte de mi
empleador o su agente. Autorizo a que todo médico, profesional de la salud, hospital u organizacién para el cuidado de la
salud (“Proveedores”), incluyendo farmacias o los gerentes de beneficios de farmacia a proporcionarle a Aetna o a su
agente informacion concerniente a la historia médica, servicios o tratamientos suministrados a cualquiera de las personas
nombradas en esta solicitud, esto incluye la informacion sobre la salud mental, abuso de sustancias téxicas. Adicionalmente
autorizo a que Aetna use esta informacion y la revele a los afiliados, proveedores, pagadores, otras aseguradoras,
administradores de terceros, proveedores de suministros, consultores y autoridades gubernamentales con jurisdiccion
cuando sea necesario para mi cuidado o tratamiento, pago de servicios, operacion de mi plan médico o para realizar
actividades relacionadas. He analizado los términos de esta autorizacién con mi conyuge y con mis dependientes adultos
competentes y he obtenido su consentimiento sobre dichos términos. Entiendo que esta autorizacién esta estipulada
conforme a la ley estatal y que no constituye una “autorizacion” segun se define por la Ley Federal de Portabilidad y
Responsabilidad de Seguro Médico. Esta autorizacién conservara su validez durante el tiempo de la cobertura y por cuanto
tiempo lo permita la ley. Entiendo que me corresponde recibir una copia de esta autorizaciéon cuando la solicite, y que la
fotocopia de la misma tiene la misma validez que el original.

4. Los documentos del plan determinaran los derechos y las responsabilidades de los miembros y regiran en caso de conflicto
con cualquier comparacion de beneficios, resumen u otra descripcién del plan.

5. Entiendo y estoy de acuerdo en que, con excepcion de Aetna Rx Home Delivery, todos los proveedores médicos y los de
suministros que pertenecen a la red son contratistas independientes y no son agentes ni empleados de Aetna. Aetna Rx
Home Delivery, LLC. es una subsidiaria de Aetna Inc. No se podra garantizar la disponibilidad de cualquier proveedor y la
composicion de la red de proveedores esta sujeta a cambios. Dichos cambios seran notificados de acuerdo con la ley estatal
aplicable.

6. Entiendo y estoy de acuerdo en que, con las excepciones descritas en los documentos del plan, los planes HMO y DMO
ofrecen solamente cobertura para los beneficios dentro de la red y que, para estar cubierto, los servicios deben ser
prestados por un médico o dentista de familia que pertenece a la red o por un especialista, hospital, farmacia, dentista u otro
proveedor que pertenece a la red, conforme a lo autorizado por la referencia médica del médico de familia de la red.

7. Entiendo y estoy de acuerdo en que, segun se indica en los documentos del plan y al inscribirme para cobertura médica,

Declaraciones falsas

8. Cualquier persona quién a sabiendas y con la intencion de perjudicar, defraudar o enganar a cualquier compafia de
seguros, presente una declaracion de reclamo o una solicitud con cualquier informacion falsa, incompleta o errénea, es
culpable de un delito mayor de tercer grado.

Declaro que toda la informacion provista en esta solicitud es verdadera y completa. He leido y estoy de acuerdo con las
condiciones de inscripcion y declaraciones falsas en esta solicitud de inscripciéon/cambio para empleados de pequefas
empresas de Florida (con 2 a 50 empleados elegibles). Entiendo que, en caso de no firmar esta solicitud dentro de los 31 dias
posteriores a esta solicitud de transaccion, o que por cualquier motivo, Aetna no recibiera notificacion de esta solicitud de
transaccion dentro de un periodo de tiempo razonable, mi elegibilidad y la de mis dependientes podria quedar afectada.

Soy empleado del empleador que aparece en la pagina 1y estoy trabajando a tiempo completo por un minimo de 25 horas por
semana para dicho empleador en el lugar usual de trabajo.

Firma del empleado Firma del cényuge (opcional- sélo se Direccion de email del Fecha
requiere en caso de inscripcion) empleado (opcional) (Mes/Dia/Afo)
X X




