QUESTIONARIO INDIVIDUAL MEDICO U M E

COMPLETAR TODA LA INFORMACION A FIRMA Y FECHA EN ULTIMA PAGINA Underwriting Management Experts

SECCION 1 - INFORMACION DEL EMPLEADO

Nombre Completo Del Empleado Estado Civil

Direcciéon Residencial Ciudad Estado Codigo Postal

Numero Telefonico (incluya cédigo de drea) Mejor Momento Para Comunicarse (si administrador necesitara informacién adicional)
Fecha De Comiezo De Trabajo A Fecha De Nacimiento Altura Peso Numero De Seguro Social

Tiempo Completo (mm/dd/yy) (mm/dd/yy)

Empleado Por Numero Del Empleador (incluya cédigo de drea) Num. Promedio. De Horas Trabajadas

Direcciéon Del Empleador Ciudad Estado Codigo Postal

Ocupacion Y Deberes

[ Soy duefio, compafiero o directivo de la empresa [[1 No soy duefio, compafiero o directvo de la empresa
Estoy Inscribiendo Por: [] Independiente [] Independiente & Hijos [] Independiente & [] Independiente, Esposo/A & Hijos
(cant.) Esposo/A (cant.)

RENUNCIA DE EMPLEADO

No me inscribo debido a que: [l Tengo otro plan médico ] Otros (explique)

RENUNCIA DEPENDIENTE

Si tiene dependientes (esposo/a y/o hijos) y no inscribiéndolos todos, favor completar lo siguiente:

No inscribo (marque una o ambas): [l Esposo/A ] Hijos (cant.)

Debido a que: [[] Tienen otro plan médico [[] Otros (explique)

Entiendo que tengo el derecho de inscribir mis dependientes en estos momentos. Voluntariamente rechazo a inscribir mis dependientes y no he sido manipulado o

presionado pornadie para rechazar dicha cobertura. Entiendo que si no inscribo mis dependientes en estos momentos, y no tienen ninguna cobertura, su derecho de
inscribirse en el futuro podria ser restringido.
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QUESTIONARIO INDIVIDUAL MEDICO U M E

COMPLETAR TODA LA INFORMACION A FIRMA Y FECHA EN ULTIMA PAGINA Underwriting Management Experts

SECCION 1 - INFORMACION DEL PARTICIPANTE

INFORMACION DEL PARTICIPANTE - Completar para cada persona inscribiéndose (use pdgina adicional si necesario)

Nombres De Particpantes Relacion Sexo Altura Peso Fecha De Nacimiento SSN

1.

SECCION 2 - OTRAS COBERTURAS

¢Usted o alguno de sus dependientes tienen alglin plan médico? ] sI [] NO

TIPO DE COBERTURA

[] Integral de Gastos Médicos Mayores [[] Otros (proveer copias del plan beneficiante)
Nombre del Plan Médico Numero del Plan Médico
Fecha Efectiva de Cobertura Fecha de Terminacién

Razén por la Conclusion de Cobertura

TIPO DE PLAN:

[ Empleador Patrocinado Nombre del Empleador Politica/Num. Cert.
[l Individual Politica/Num. Cert.

Cobertura era para [[] Usoindependiente [] Esposo/a [] Hijos
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QUESTIONARIO INDIVIDUAL MEDICO

COMPLETAR TODA LA INFORMACION A FIRMA Y FECHA EN ULTIMA PAGINA

SECCION 3 - HISTORIA MEDICA

UMVIE

Underwriting Management Experts

1. En los pasados 5 afios, usted o algunos de sus dependientes ha tenido un diagndstico, consultacion, tratamiento o medicacién para:

Cerebro o Sistema Nervioso
Endocrino o Trastorno Suprarrenal
Endocrino o Trastorno Suprarrenal
Presion Arterial

Corazén o Sistema Circulatorio

Dolor en el pecho o Accidente cerebro
vascular

Desorden Sanguineo
Buques o Glandulas Linfaticas
Cirrosis o Hepatitis

Leucemia o Hodgkin's Disease

Cancer (excluyendo carcinoma baso celular)

Diabetes o Azucar en Orina

Trastorno Digestivo o Gastrointestinal
Organismos de mama o reproductivos
Desorden Autoinmune

Desorden de espalda o espina dorsal
Artritis reumatoide

Enfisema, tuberculosis, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica

La esclerosis multiple o la fibrosis quistica
Enfermedad en la piel o colageno

Enfermedad en los musculos

2. Dentro de los ultimos 5 afios, ¢alguien ha de inscribirse para la cobertura sido diagnosticado como siendo o han sidotratados para la infeccién
por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), el sindrome de cualquier inmuno deficiencia adquirida (SIDA) o complejo relacionado con el
SIDA (ARC) condicién, la pérdida significativa de peso, fatiga crénica, diarrea,sudoraciéon nocturna o glandulas ampliada?

[] Yes [1 No

3. ¢Son usted o alguno de sus dependientes (si la inscripcién para la cobertura o no) actualmente embarazada o anticipandola cirugia, o cualquier
persona de inscribirse para la cobertura deshabilitado, restringido o no puede realizar las actividades normales de la vida diaria y el auto

cuidado?

[] Yes [] No

4, Durante los ultimos 5 afios, ¢alguien ha de inscribirse para la cobertura visitado un médico, tenia una consulta médica,sometido a una cirugia, o

ha sido hospitalizado?

[] Yes [] No

5. Estd usted o cualquier dependiente inscrito para la cobertura que actualmente toman medicamentos?

[] Yes [] No

6. Para cualquiera de inscribirse para la cobertura, ¢hay alguna condicién médica existente o problema (incluyendo cualquie rsintomas no
diagnosticados) que de otro modo no ha sido revelada en esta solicitud? Si es”si” como respuesta, los detalles a continuacion.

[] Yes [1 No
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QUESTIONARIO INDIVIDUAL MEDICO U M E

COMPLETAR TODA LA INFORMACION A FIRMA Y FECHA EN ULTIMA PAGINA Underwriting Management Experts

SECCION 3 - HISTORIA MEDICA

Completar la siguiente tabla para proveer alguna informacién a alguna pregunta marcada “SI” desde la pregunta 1 a la 6.
Utilice una hoja aparte si necesita mas espacio. Registrate y adjuntar paginas adicionales

Si toma medicamentos para la presion arterial alta, por favor incluya sus Ultimas 3 lecturas de la presién arterial

Condicién médica o razén para Fechas de Meds. & Status de Por favor escriba cualquier tratamiento, cirugia o

Persona . : A - , . N
tratamiento Tratamiento Dosages recuperacion cirugia prevista para esta condicion.
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QUESTIONARIO INDIVIDUAL MEDICO U M E

COMPLETAR TODA LA INFORMACION A FIRMA Y FECHA EN ULTIMA PAGINA Underwriting Management Experts

SECCION 4 - DECLARACION DEL EMPLEADO Y FIRMA

POR LA PRESENTE: Solicito inscripcién en el Grupo de Plan de Salud autofinanciado (Plan), creado y mantenido por mi empleador (empleador) para sus
empleados elegibles y sus dependientes elegibles; Declaro que soy un empleado elegible del empleador; Declaro que mis declaraciones y respuestas a las
preguntas de este formulario de inscripciéon son verdaderas y completas a mi mejor saber y entender; y autorizar al empleador a deducir cualquier aportacion
plan requerido de mis ingresos.

ADEMAS RECONOCE Y ENTIENDO QUE: Esto no es un plan de beneficios de los asegurados; Todos los beneficios del Plan son autofinanciados (auto-
asegurado) por el empleador; El empleadores el Unico responsable de todos los pagos de beneficios; La cobertura no es efectiva hasta que el Plan aprueba
esta solicitud de inscripcion; Los beneficios del plan estan disponibles sélo si una persona estéa cubierta bajo, y todas las contribuciones requeridas para
dicha cobertura han sido recibidos por el Plan; Si he renunciado a la cobertura de un dependiente, también renuncio a todos los reclamos en el marco del
Plan de beneficios para los que depende, y si decido inscribirme a esa persona en una fecha posterior, la fecha de vigencia de mi dependiente puede ser
retrasado; Una descripcién completa de los beneficios de gastos médicos bajo el Plan aparece en la Descripciéon Resumida del Plan, que resume el documento
oficial del Plan; El agente de la presentacién de esta inscripcion carece de autoridad para cambiar el formulario de inscripcién, aprobar la cobertura del Plan,
alterar los términos del Plan, o ajustar las reclamaciones; Underwriting Expertos de gestion no es responsable de la financiacion de los pagos de beneficios;
Mis declaraciones y respuestas en este formulario de inscripcion serdn la base para la aprobacién de la cobertura del Plan y de cualquier declaracién falsa

u omision puede dar lugar a un aumento en las tasas de contribucion del Plan o la terminaciéon de mi cobertura; Cualquier persona que, a sabiendas y con
intencién de defraudar, presenta un formulario de inscripcién, o presenta una reclamacioén, que contiene una declaracion falsa o la omisién de informacién
falsa, puede ser declarado culpable de fraude en un tribunal de justicia.

DERECHOS DE INSCRIPCION ESPECIALES: Si usted adquiere un nuevo dependiente por matrimonio, nacimiento, adopcion o colocacién para adopcion, él /
ella puede ser capaz de inscribir sin demora o penalizacién, si solicita la inscripcién dentro de 31 dias (del matrimonio, nacimiento, adopcién o colocacién para
adopcién); Si rechaza la inscripciéon en alguno de los dependientes (incluyendo su conyuge) debido a otro plan de salud o cobertura de seguro de grupo, y que
posteriormente se convierte en dependiente elegible para la otra cobertura (o el empleador deja de contribuir a que la cobertura), él / ella puede ser capaz
de inscribir sin demora o penalizacién, si solicita la inscripciéon dentro de los 31 dias de inhabilitacién o la terminacion de las contribuciones del empleador;

Si rechaza la inscripcion para cualquier dependiente (Incluyendo su cényuge) a causa de la cobertura de Medicaid o un plan de salud de los nifios del Estado,
y que la cobertura del dependiente se termina posteriormente debido a la inhabilitacion, él / ella puede ser capaz de inscribir sin demora o penalizacion, si
solicita la inscripcion dentro de los 60 dias de la terminacion de la cobertura; Si rechaza la inscripcién para cualquier dependiente (incluyendo su conyuge) y
que depende posteriormente como elegible para un subsidio de asistencia para las primas de Medicaid o un plan de salud de los nifios del Estado, él / ella
puede ser capaz de inscribir sin demora o penalizacién, si solicita la inscripcion dentro de 60 dias de elegibilidad para el subsidio. Para solicitar contactos de
inscripcion especial el Empleador.

INFORMACION PERSONAL AVISO: Como es requerido por la ley, este aviso se pretende informarle que 1) La informacién personal puede ser recogida

a terceros; 2) Dicha informacion, asi como otra informaciéon personal o privilegiada recopilada por el plan de salud o de su representante legal puede ser

en algunos casos, segun lo prescrito por la ley, divulgada a terceros sin su autorizacion previa; 3) Usted tiene el derecho a acceder y corregir la informacion
recogida; 4) Su derecho de acceso no incluye ninguna informacién que se relaciona y se recaba en conexién con, o en previsién razonable de, una reclamacion
o procedimiento civil o penal; 5) Le proporcionaremos un aviso mas detallado de las practicas de informacién a peticion.

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION: Autorizola divulgacion de toda la informacion personal no publica y la informacién de salud
protegida individualmente identificable para mi (y mi dependiente(s), en su caso), incluyendo pero no limitado a la situaciéon de empleo, otra cobertura de plan
de salud, el diagnéstico, prondéstico, tratamiento médico o atencién, y las condiciones fisicas o mentales (incluido el alcohol o dependencia de drogas), por
cualquier médico, médico, hospital, otro centro médico relacionado, compafiia de seguros, empleador o plan de beneficios que tiene dicha informacién, con
el plan de salud o su representante legal, agente o vendedor, a los efectos de la inscripcién de procesamiento y las reivindicaciones. Reconozco y acepto que
esta autorizacion tendra una validez de dos (2)afios; que puedo revocar por escrito en cualquier momento; que puedo solicitar una copia de esta autorizacion;
que la matricula, pero no la tramitacién de las reclamaciones, esta condicionado en mi firma de esta autorizacion; que esta autorizacién se utilizard como

su propio documento, separada del formulario de inscripcién). que una fotocopia de esta autorizacion tendra la misma validez que el original; que cualquier
documentacién o informacién divulgada conforme a esta autorizacién puede ser revelada re y que ya no pueden ser cubiertos por las leyes federales o
estatales de privacidad; y que tengo autoridad para actuar como representante personal de mi dependiente(s) (si se solicita cobertura para dependientes).

Firma del Empleado Fecha

Las copias electrénicas de esta tarjeta de inscripcion enviado por fax, correo electrénico u otros medios electrénicos se considerardn un original.
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