La cobertura es proporcionada por las siguientes entidades: Aetna Health of California Inc. para HMO, Aetna Dental of
California Inc. para Dental (s6lo DMO) y Aetna Life Insurance Company para todas las demas coberturas.

\K Aetnef Solicitud de cambio de cobertura para empleados de pequeiias

empresas - CA

(Solo para inscripciones existentes)

EN CUMPLIMIENTO DE LA LEY DE CALIFORNIA, SIEMPRE QUE APAREZCA EL TERMINO
“CONYUGE” SE INTERPRETARA TAMBIEN COMO PAREJA.

Instrucciones:

Antes de solicitar un nuevo plan, por favor lea el folleto de Aetna en el que se describe el plan que desea elegir.

Asegurese de estar familiarizado con los beneficios, copagos, deducibles anuales y con las limitaciones y exclusiones del plan que elija. El plan
que usted elige debe formar parte de la cobertura de beneficios de la pequefia empresa de su empleador.

1. Usted, el empleado, debe completar esta solicitud. Usted es el tnico responsable de que los datos sean exactos y completos.

2. Deben responderse, por completo, todas las preguntas y deben incluirse todas las firmas y fechas donde esté especificado. De lo contrario, es posible
que se le devuelva la solicitud, lo que retrasara el procesamiento y probablemente también retrase la fecha de vigencia de la cobertura.

3. Escriba a maquina o con letra de imprenta legible, en tinta azul o negra.

1. Eleccion de cobertura - Deseo cambiar mi cobertura por la siguiente:

] Con deducible 1000 [_] Coinsurance 70%
Aetna Value Network®™ HMO:

[]10/20 []20/30 [] 30/40
(] 40/50

Vitalidad Mexico HMO: [ ] 10
Vitalidad Plus HMO: []110/5[]30/10

10,000 100/50

HSA HDHP 2000 80/50

HSA HDHP 3000 90/50

HSA HDHP 3500 80/50

| HRA HDHP 3000 80/50
(L] HRA HDHP 5000 80/50

PPO: []50090/70

[] Aetna Indemnity

A

[]1-DMO® Access
[]2- DMO® Plus (Plan 58)
13 - Coseguro Freedom-of-Choice
[ 1DMO®o [] PPO Max
] 4 - Freedom-of-Choice Plus:
[ ]DMO®o []PPO
[15-PPO 1000 Active

MC:  []25090/70 [] 1000 80/50/50 []6-PPO1500
[ ] 250 80/60 [ 2000 80/50/50 []7-PPO 1500 Active
500 80/60 [ 2500 75/50 []8-PPO 2000
1000 70/50 1 3500 65/50 [_] Out-of-State PPO Max
750 80/50/50 Planes voluntarios

[] V1 -DMO® Access

] V2 - DMO® Plus (Plan 58)

[1V3-PPO 1000 Active

[_]Vv4-PPO 1500

[]V5-PPO 1500 Active

[] V6 - Coseguro Freedom-of-Choice
[ 1DMO®o []PPO Max

] Out-of-State PPO Max

[] Out-of-State Antes de hoy, ;tenia usted cobertura con este
plan dental del empleador? []Si []No

N.°de control/de [Sufijo [Cuenta [N.°de [Codigode |N.°de control/de |[Sufijo |[Cuenta [N.°de plan [N.° de control/de  [Sufijo |[Cuenta [N.°de
grupo plan clase grupo grupo plan
1. Médica - Marcar una. 2. Dental - Marcar una (si corresponde). 3.De vida

HMO: []10 [J20 []30 [J40 []50 Planes estandares

[] Seguro de vida basico/AD&D Ultra®
(] Seguro de vida opcional para dependiente

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

NUmero de seguro social del beneficiario

Relacién que tiene con el empleado

2. Informacién del empleado - Por favor, complete esta parte SOLO si hubo cambios recientes.

Apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre

Numero de seguro social o de identificacién (ID)

Direccion (no se aceptan apartados postales)

Apto. N.° |Ciudad, estado

Cadigo postal

Teléfono de residencia Teléfono del trabajo N.° de dependientes NUmero de seguro social o de identificacion (ID)
incluido el conyuge del conyuge
Cargo que ocupa Nombre del empleador N.° de horas trabajadas por
semana

GR-68313 SP (11-10)

CA -ng(V2) R-POD F



3. Informacion del empleado y su familia - Lista de personas a quienes usted inscribe o agrega/cambia/retira de la cobertura. De ser necesario,
inserte hojas adicionales. Si el apellido de su conyuge es diferente del suyo, ;es su pareja? []Si [_INo AVISO PARA COBERTURA
MEDICA Y DENTAL.: Si bien la Federal Patient Protection and Affordable Care Act (ley de proteccidn del paciente y atencion accesible) exige cobertura
para hijos dependientes de hasta 26 afios de edad, es posible que su plan le brinde cobertura para hijos mayores de 26 afios. Existen excepciones.
Consulte los documentos del plan o comuniquese con el administrador de beneficios. En el caso del seguro de vida para dependientes, estos son elegibles
desde los 14 dias de vida hasta que cumplen los 19 afios de edad, o hasta que cumplen los 24 si son estudiantes de tiempo completo.

1. Nombre propio (apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre) Sexo (M/F) NUmero de seguro social
Fecha de nacimiento |Altura |Peso  |Estado Eleccion de Numero de Paciente | Numero de Paciente
(MM/DD/AAAA) (ft,in) {(Ib) [] Soltero(a)  [] Casado(a) cobertura identificacion (ID) | actual identificacion (ID) del| actual
[ Divorciado(a) [] Viudo(a) | [ Médica del consultorio del [] |consuttoriodental (sif ]
] Separado legalmente [] Dental PCP coresponde)
[] De vida
2. Nombre (apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre) Sexo (M/F) |Numero de seguro social Relacion
[] Conyuge []Otro
Fecha de nacimiento Altura  |Peso  |Eleccion de cobertura Numero de identificacion |Paciente | Numero de identificacion | Paciente
(MM/DD/AAAA) (ft.,in.) [(Ib) []Medica [] Dental (ID) del consultorio del | actual (ID) del consultorio dental | actual
[] De vida PCP [] |(sicoresponde) ]
3. Nombre del hijo(a) (apellido, primer nombre, inicial del segundo Sexo (M/F) |Nimero de seguro social Relacion
nombre) [ Hijo [ Hiastro
[] Otro
Fecha de nacimiento Altura  |Peso  |Eleccion de cobertura Numero de identificacion |Paciente | Numero de identificacion | Paciente
(MM/DD/AAAA) (ft.,in.) [(Ib) []Medica [] Dental (ID) del consultorio del  |actual (ID) del consultorio dental | actual
[] De vida PCP [] |(sicorresponde) ]
4. Nombre del hijo(a) (apellido, primer nombre, inicial del segundo Sexo (M/F) | Nimero de seguro social Relacion
nombre) [1Hio [ Hiastro
[] Otro
Fecha de nacimiento Altura  |Peso  |Eleccion de cobertura Numero de identificacion |Paciente | Numero de identificacién | Paciente
(MM/DD/AAAA) (ft.,in.) [(Ib) []Médica [] Dental (ID) del consultorio del | actual (ID) del consultorio dental | actual
[] De vida PCP [] |(sicoresponde) ]

4. Antecedentes médicos de los miembros actualmente inscritos - Proporcione la informacion médica requerida si alguno de los miembros de la
familia ha sido hospitalizado, ha visitado a un médico u otro proveedor de atencion de salud o ha tomado medicamentos recetados en los
ultimos 6 meses. AVISO: La ley de California prohibe que las compafiias de seguros de salud requieran o utilicen la prueba de VIH como condicién para
obtener cobertura de seguro de salud.

Aun toma el
Nombre de la persona Condicion Medicamentos recetados Dosis medicamento

L1Si [INo
C1Si [INo
C1Si [INo

5. Declaraciones falsas

Atencion, residentes de California: Para su proteccion, la ley de California exige que esta solicitud contenga el aviso detallado a continuacion.
Toda persona que, a sabiendas, presente un reclamo de pago falso o fraudulento por una pérdida es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y
reclusion en una prision estatal.

6. Autorizacion
Declaro que toda la informacion provista en esta solicitud es verdadera y completa a mi leal saber o entender. He leido y estoy de acuerdo con las
secciones “Condiciones de autorizacion de inscripcidn” y “Declaraciones falsas” en esta solicitud de cambio de cobertura para empleados de pequefias
empresas de California. Entiendo que, en caso de no firmar y devolver esta solicitud dentro de los 31 dias posteriores a mi fecha de elegibilidad o de que
Aetna, por cualquier motivo, no recibiera notificacion del pedido de transaccion anterior dentro de un periodo razonable posterior al hecho, 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, al menos
30 horas semanales, para este empleador en el lugar usual de trabajo. )

INSCRITOS EN PLANES CA HMO - AVISO DE ARBITRAJE OBLIGATORIO: TODA DISPUTA QUE SURJA DE LA MEMBRESIA AL PLAN DE SALUD,
O ESTE RELACIONADA CON ESTA, SERA DETERMINADA A TRAVES DEL ARBITRAJE OBLIGATORIO, Y NO POR MEDIO DE UN JUICIO NI
RECURRIENDO A UN PROCESO LEGAL, EXCEPTO SEGUN LO ESTIPULA LA LEY DE CALIFORNIA PARA LA REVISION JUDICIAL DE
PROCESOS DE ARBITRAJE. EL ACUERDO DE ARBITRAJE INCLUYE, ENTRE OTRAS, DISPUTAS ASOCIADAS A LA SUPUESTA
RESPONSABILIDAD PROFESIONAL O A LA MALA PRAXIS MEDICA, ES DECIR, SI ALGUNO DE LOS SERVICIOS CUBIERTOS POR ESTE
ACUERDO NO FUERA NECESARIO, NO FUERA AUTORIZADO O FUERA BRINDADO DE MANERA INAPROPIADA, NEGLIGENTEO
INCOMPETENTE. EL ACUERDO DE PLAN DE SALUD TAMBIEN LIMITA DETERMINADOS RECURSOS Y PUEDE LIMITAR LA CONCESION DE
INDEMNIZACION EJEMPLARIZANTE. PARA OBTENER MAS INFORMACION, CONSULTE LA EVIDENCIA DE COBERTURA.

Entiendo que estoy renunciando al derecho constitucional de resolver las disputas en un tribunal ante un jurado y, en su lugar, acepto el uso del
arbitraje obligatorio. Esto significa que no podré llevar el caso a juicio en un tribunal. También entiendo que el acuerdo contiene limitaciones con
respecto a ciertos recursos y que puede haber limitaciones al cobro de indemnizacién ejemplarizante.

Firma del empleado Direccién de correo electronico del empleado | Fecha (mes/dia/afio)

X (opcional)
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Aviso escrito del Departamento de Atencion Médica Administrada (DMHC) sobre la disponibilidad de asistencia lingiiistica

also be able to get this form written in your language. For free help, please call right away at 1-877-287-0117.

1-877-287-0117.

Planes basados en DMO y HMO - IMPORTANTE: ;Puede leer esta solicitud? En caso de no poder leerla, le ofrecemos
nuestra ayuda. Esta solicitud también esta disponible en su idioma. Para obtener ayuda en forma gratuita, por favor llame al

HMO and DMO-based plans - IMPORTANT: Can you read this form? If not, we can have somebody help you read it. You may

Planes tradicionales

No Cost Language Services. You can get an interpreter. You can get documents read to you and some sent to you in your language.

For help, call us at the number listed on your ID card or 1-877-287-0117. For more help call the CA Dept. of Insurance at 1-800-927-4357
English

Servicios de idiomas sin costo. Puede obtener un intérprete. Le pueden leer documentos ¥ que le envien algunos en espafiol.
Para obtener ayuda, llamenos al mimero que figura en su tarjeta de identificacidn o al 1-877-287-0117. Para obtener mds ayuda,
llame al Departamento de Seguros de CA al 1-800-927-4357. Spanish

RRBERE - CREEOZERNS - B0 Hzia T8 - A0S K - SFRERIYRE RATFINTERLNES - 8T
1-877-287-0117 EAFRIN#E - BUHSEMIFGED - FEEIEE1-800-927-4357 EﬁiHDJIH%Eﬁ%BH?ﬁﬁ% Chinese

Cé4c Dich Vu Tr¢ Gifip Ngdn Ngit Mi&n Phi. Quy vico thé€ dudc nhin dich vu théng dich va duge ngudi khdc doc givip cdc tai

liéu bing (i€ng Viét, PE dugc gitip 48, hily goi cho chuing 6i tai s6" dién thoai ghi trén thé hdi vién cia quy vi bodc 1-877-287-0117
. P& dugc trg gitip thém, xin goi S& Bdo Hiém California tai s¢ 1-800-927-4357. Vietnamese.

=5 &9 HHIA + ot= EF—_—%CH EY HUHIAE L4 4 UCH S=2HE HRE EEilF:e MEIAE 2O A &
UGLICH EF0] HERotd 222 Aot2 1D 2FEM L2 2= CHLE A 3 1-877-287-0117TH 2 = E8|6 =& A2, 2L
AHIE AR E E2lokA —E—% MO ZLI0F = 282, O M3 1-800-927-4357H 2 E Hetal =&l Al 2. Kerean

Walang Gastos na mga Serbisyo sa Wika. Makakakuha ka ng interpreter o tagasalin at maipababasa mo sa Tagalog ang mga

dokumento. Para makakuha ng tulong, tawagan kami sa numerong nakalista sa iyong ID card o sa 1-877-287-0117. Para sa
karagdagang tulong, tawagan ang CA Dept. of Insurance sa 1-800-927-4357 Tagalog

Uinj£wp Lequljmb Turwmpmbbbp: Fmp upnn bp pupgdub dkop phpky b dranumuopnebpn phptngty umng dkq
hunduip huybpbi (kqind: Oglmipyub hundup kq quiiquibwipbp dkp hlphm b (ID) tinmbuh oo tipdwd Jund 1-877-287-
0117 hunlwpm]: Tpugmghs oqlmipiub huniup 1-800-927-4357 hunlupm] quibiquibwpbp Wuahdnpthuyh
Unpuhmjugpnippub Pudwibndnibp: Armenian
BecrmaTHele yoiyIrM nDepesofa. Bbl MOXeTe BOCNONb30BATHCH YCIYraMi NepeBoguiKa, U Ballu JOKYMEHTEI NPOUTYT
AnSA Bac Ha pycckoMm A3blke. Ecnu Bam TpebyeTcs noMolye, 3BOHUTE HaMm NO HOMEPY, YKasaHHOMY Ha Ball el
MAEHTUDUKAUMOHHOR kapTe, unu 1-877-287-0117. Ecnu Bam TpebyeTca AoNoNHUTENbHAA NOMOLL, 3BOHUTE B
HdenapTameHT cTpaxoBaHua WwTaTta KanudopHua (Department of Insurance) no Tenecony 1-800-927-4357. Russian
FHOSEY-EX BFREBCTARTIIRML, BEEHRH LET, Y- LAEIHEOFIL., IDH—FEHOESFF1-877-287-
0117FTHERIVEDECES, BHIBMVEDEIE, DUTAUFMRERFT | 1-800-927-4357F TIEMESIZEL, Japanese

g0 ol r L guh ol g Sl 5 ona 3 4 S le 28 B g i€ el alid an e S cledd Jlailgie L5 0 4 basse Sl2 olads
"\Jx‘_)mg.ls_ggnsdﬁl._!).\‘_ﬂ).l ..\g_”i.!wl.aﬁ 1-877-287-0117 DJLA.&LHH._IJGLL\.\JaﬁdﬁuuéhmﬁjlsngﬂgfﬂhaJw@_}bjubss_suus

Persian .38 0dli 1-800-927-4357 & ke 43 (L 308 4ep 5 5131) CA Dept. of Insurance

HES I ATt A TIHIE € AT IS 39 AR 9 3 EAFe ¢ U 99 B AT 31 3% TATeA 3T darst
£9 37 7T Aex I6| HEE S, T8 WEE (ID) 793 '3 f£3 §99 '3 77 1-877-287-0117'F  A'G 26 &J| ¥id HEE 58

FgIa Teuraede e BEHIH & 1-800-927-4357 '3 26 &d| Punjabi

tohngmensefisdd 1 inassgunegnunipmen Brmeineugs gt manizgl 1o ol gugBnymGagmuitumg
BHMES MU ZRINEI i YIS 1-877-287-0117 4 By itgtruigwigu Mugidmel{rehmmnvmgmeddiam
YIRS 1-800-927-4357 Khmer
w0l e By el ebasliadl o Jgemnll D pall 500 ol S8 1 Bl 5 mn yie ol (Jgmal| ey ARG (g gy st 5 ciladk
1 sl A 5 B 8 ol Jol il gl ddl e 2 3l e Jpmal 18772870117 A3 o 5l @y pme A8ay e Gl
Arabic.1-800-927-4357 a8 )l e

Cov Kev Pab Txhais Lus Tsis Them Nqi. Koj yuav thov tau kom muaj neeg los txhais lus rau koj thiab kom neeg nyeem cov ntawv
ua lus Hmoob. Yog xav tau kev pab, hu rau peb ntawm tus xov tooj nyob hauv koj daim yuaj ID los sis 1-877-287-0117. Yog xav
tau kev pab ntxiv hurau CA lub Caj Meem Fai Muab Kev Tuav Pov Hwm ntawm 1-800-927-4357 Hmong

CDOI Motice of Language Assistance-Trad

©2008 Aetna Life Insurance Company
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