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.

XAetna

Instrucciones:

Solicitud de cambio de cobertura para empleados de pequenas
empresas — CA

(Sélo para inscripciones existentes)

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

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

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

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 (inico 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.

1. Elecci6n de cobertura - Deseo cambiar mi cobertura por la siguiente:

Control/Group No. | Suffix

Account

Plan No. [Class Code

Control/Group No.  |Suffix  [Account

Plan No.

Control/Group No. Suffix  [Account [Plan No.

1. Médica - Marcar una:
HMO: []10

Vitalidad Plus HMO:

EPO:
MC:

] EPO500 80
] 250 90/70
] 250 80/60
] 500 80/60
[] 1000 70/50
[ 750 80/50/50

[] 1055

[J20 [J3 [J40 []50
[] con deducible 1000

Aetna Value Network™ HMO:
[ 1020 [ 20730

Vitalidad México HMO: [] 5

[1 30/40 [] 40/50

[]10
] 2055
[130/10 [] 40110

] 1000 80/50/50
] 2000 80/50/50
] 2500 75/50
] 3500 65/50

[ 10,000 100/50

[1 HSA HDHP 2000 80/50

1 HSA HDHP 2500 80/50

1 HSA HDHP 3300 80/50

] HSA HDHP 3000 100/50
] HRA HDHP 3000 80/50

1 HRA HDHP 5000 80/50

PPO: [] 500 90/70
[] Aetna Indemnity

[J out-of-State

07

50 80/60

2. Dental - Marcar una (si corresponde):
Planes estandar:

[] 1-DMO® Access

[] 2-DMO® Plus (Plan 58)

[J 3 - Coseguro Freedom-of-Choice

[ bmo® o [] PPO
- Freedom-of-Choice Plus:
[ bmo® o [] PPO
- PPO 1000 Active
- PPO 1500
- PPO 1500 Active
- PPO 2000
ut-of-State PPO
luntarios:
- DMQ® Access
- DMO® Plus (Plan 58)
- PPO 1000 Active
- PPO 1500
5 - PPO 1500 Active
[J V6 - Coseguro Freedom-of-Choice
] bmo® o [] PPO

[] out-of-State PPO

Antes de hoy, ¢tenia usted cobertura con este
plan dental del empleador? []Si [[]No

~

aoooo o
O ®~N o o,

Planes

00000
Ss5SSg

3.Vida

[ 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

Relacion que tiene con el empleado

2. Informacion del afiliado - Por favor, complete esta parte SOLO si hubo cambios recientes.

Apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre

Namero de seguro social o de identificacion (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) del
incluyendo conyuge conyuge
Cargo que ocupa Nombre del empleador N° de horas trabajadas por
semana
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3. Informacion del afiliado 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 compafiero(a) doméstico(@)? [1Si [ No

1. Nombre propio (apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre) Sexo (M/F) Numero de seguro social
Fecha de nacimiento Altura Peso (Ibs.) |Estado [ Soltero(a) [] Casado(a) Ndmero de Paciente | Nimero de Paciente
(MM/DDI/AAAA) (ft.,in.) [ Divorciado(a) [ Viudo(a) identificacion del |actual  |identificacion del  |actual
[ Separado(a) legalmente consultorio del Sj | consultorio dental S
proveedor PCP [1 |(sicorresponde) O
2. Nombre del conyuge (apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre) Sexo |NUmero de seguro social Relacion
(MIF) [] Conyuge
[Jotra
Fecha de nacimiento Altura Peso (Ibs.) |Estado [ Diferente apellido Ndmero de Paciente | NUmero de Paciente
(MM/DDIAAAA) (ft.,in.) identificacion del |actual  |identificacion del  |actual
consultorio del Si | consultorio dental Si
proveedor PCP [] |(sicorresponde) ]
3. Nombre del hijo (apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre) Sexo | NUmero de seguro social Relacién
(MIF) [JHijo@@ [ Hiastro(a)
[Jotra
Fecha de nacimiento Altura Peso (Ibs)) |Estado [T Diferente apellido Namero de Paciente | Numero de Paciente
(MM/DD/AAAA) (ft., in.) [] Vive en otro domicilio identificacion del |actual  |identificacion del  |actual
[ Estudiante de tiempo completo (19+) | consultorio del Si  |consultorio dental Si
[ Incapacitado(a) (19+) proveedor PCP [] |(sicorresponde) ]
4. Nombre del hijo (apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre) Sexo |NUmero de seguro social Relacion
(MIF) D Hijo(a) [ Hijastro(a)
[Jotra
Fecha de nacimiento Altura Peso (Ibs)) |Estado [ Diferente apellido Ndmero de Paciente | Nimero de Paciente
(MM/DDIAAAA) (ft.,in.) [] Vive en otro domicilio identificacion del |actual  |identificacion del  |actual
[ Estudiante de tiempo completo (19+) | consultorio del Sj | consultorio dental S
[ Incapacitado(a) (19+) proveedor PCP [] |(sicorresponde) |

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

Aln toma el
Nombre de la persona Condicion Medicamentos recetados Dosificacion medicamento
[Osi [INo
[Osi [INo
[Osi [INo
[dsi [INo
[Osi [INo

5. Declaraciones falsas

Atencion residentes de California: Para su proteccion, la ley de California exige que este formulario contenga el siguiente aviso: 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 inscripcion 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 si por cualquier motivo Aetna 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, O ESTE RELACIONADA CON LA MEMBRESIA EN EL
PLAN DE SALUD 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 PROPORCIONADO DE MANERA
INAPROPIADA, NEGLIGENTE O 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 indemnizacion ejemplarizante.

Firma del empleado Direccion de correo electrénico del Fecha (Mes/Dia/Afio)

X empleado (opcional)
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Aviso escrito de disponibilidad de asistencia linguistica del DMHC

HMO and DMO-based plans - IMPORTANT: Can you read this letter? If not, we can have somebody help you read it. You may also be able
to get this letter written in your language. For free help, please call right away at 1-877-287-0117.
Planes DMO y HMO - IMPORTANTE: ¢ Puede leer esta carta? En caso de no poder leerla, le brindamos nuestra ayuda. También puede

obtener esta carta escrita en su idioma. Para obtener ayuda gratuita, por favor llame de inmediato al
1-877-287-0117.

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 TD 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 v que le envien algunos en espafiol.
Para obtener avuda, llamenos al mimero que figura en su tarjeta de identificacion o al 1-877-287-0117. Para obtener mds ayuda,
llame al Departamento de Seguros de CA al 1-800-927-4357. Spanish

Toltas o ey o DS E AR ﬁﬁtﬁiiﬁiﬁﬂﬁ%ugﬁ AR RRED - SRR RO RATSIRYERLARS - BUT
1-877-287-0117 SR FIMRAE - SIS HADTRED - FHEE1-800-927-4357 ST RI#E0H#HE - Chinese

Céc Dich Vy Trg GiGp Ngdn Ngtt Min Phi. Quy vi cd thé duge nhin dich vu théng dich va dudc ngudi khdc doc giip cdc tai

liéu bing ti€ng Viét. D€ dugc giip d&, hiiy goicho chiing t6i tai s6'dién thoai ghi trén thé hdi vién clia quy vi hoic 1-877-287-0117

. D€ dudc trg gilip thém, xin goi $6 Bio Hiém California tai s 1-800-927-4357. Vietnamese.

E'E. =9 J€|U|A HotE = S MHIAE 224 = QI2H =0z AFE 2=t Al oA
AsLICH =E=0 “'SEE@H;' =2 Hots ID IH=0 LESRi= O M S 1-877-287-0117H 2 = E2/of =&/ AI%.

AHE AEE ZO0t 22 BAELIO = E8=, 2L &3 1-800-9274357TH 2 = G EGl =& Al 2. Korean

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 kamni sa numerong nakalista sa ivong ID card o sa 1-877-287-0117. Para sa
karagdagang tulong, tawagan ang CA Dept. of Insurance sa 1-800-927-4357 Tagalog

Uin]fwp LEqiuihmb Tumompymbbbp: dmp upnn bp pupglob dknp phipky b thunumoenphpp phpbpgly unn dkq
hunfup huybpk (kqind: Oglmippub huniwp Ukq quibquibuptp dbp hiplmpqub (ID) tinduh Jpu bogus Yol 1-877-287-
0117 hunluipm]: Lpuwgmghy oqhnipyub hunbup 1-800-927-4357 hundwipm] quibiquihuiptp Guhdnpbhuyh
Uypuhm]ugpmi bt Pudwinindbp: Armenian

=
ABBOM &
MAIR. &

ct

BecmmarHele yoilyIM HepeBoga. Bbl MOKEeTE BOCNONb3IOBATHCA YCNyraMy NepeBogunka, U Ballk AOKYMEHTbI NPOUTYT
ANA Bac Ha pycckom Asblke. Ecnu Bam TpebyeTcs NoMOLLb, 3BOHUTE HAaM NO HOMEPY, YKasaHHOMY Ha Ballel
waeHTUthbMKaUMoOHHOW kapTe, unu 1-877-287-0117. Ecnu Bam TpebyeTca AONONHATENBHAA NOMOLb, 3BOHUTE B
HAenapTameHT cTpaxoBaHna WtaTta Kanudoprns (Department of Insurance) no TenedoHy 1-800-927-4357. Russian

HEHOEEY R BRETAREIRML, THEEFRHLET, Y—LARIHFEOAIR, IDI—FRHOBSFE1-877-287-
OLI7FETHENEDLEGES ), FL3EELEDEE, DT L FHEIER | 1-800-927-435TF T EHEE1N, Tapanese

ol 3 a0 98 il h Rl o 8 (L3 A2 Sl A8 B g S ol AL aa e S Cledd Sl alge L G0 4y bgyya o ils Olads
4l S8 il gl 0 5K s 1-877-287-0117 o e (il b 5 aual 2B 28 Lol SLulsd <1plS (595 48 Al 5 )leid Banh 3L Ly o8l
Persian .S O 1-800-927-4357 s kel 43 (i8IS 4an o 513) CA Dept. of Insurance

HEZ I ATt AT oITHIE O AT IR 39 ART J W3 eATRS & A 99 AT AR 3| 3% AT Ia Ut
29 37 77 Aot I8! HEE BH, 33 WES (ID) a8 '3 &3 99 '3 71 1-877-287-0117'F 'S 26 dd| TUT HEE &8
FFIRIeM faurgeic Wiz feohd A § 1-800-927-4357 '3 23 F| Punjabi

wshngmangafinig 1 ynnssgunagnunipmen Ananednenigrgnt menigs 1 (it gegiSysmEngmuueitue
INMAT ANei MAIBRIUE I YIRIR 1-877-287-0117 9 esw Tt uigwig]n eyugitens] ppegimmnvsigmaiwam
WYIRE 1-800-927-4357 Khmer
S50 e Gy el e lind] o Jgemnll G pall ZAML G 050 8ol g mn yie e (gl Gl AR (yons a5 ek
L 58 40 5 el 55l sl cclle el e w3l e Jganll 1.877-287-0117 &8 o sl iy pae AUy o Gl
Arabic.1-800-927-4357 ad )il o

Cov Kev Pab Txhais Lus Tsis Them Ngi. Koj yuav thov tau kom muaj neeg los txhais lus rau koj thiab kom neeg ny eem 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 hu rau CA lub Caj Meem Fai Muab Kev Tuav Pov Hwm ntawm 1-800-927-4357 Hmong

CDI Motice of Language Assistance-Trad

©2008 Aetna Life Insurance Company
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