We want you to know™  Queremos ensenarles algunas 4reas de confusion comun al completar la forma de Solicitud o Cambio de Inscripcion.

&
X Aetna;ﬁ Durante esta presentacion, nosotros utilizaremos la forma mostrada a la izquierda abajo. La forma que usted utiliza puede ser diferente. La
informacion mostrada aqui es generalmente igual de una forma a otra.

Veremos primero el Nombre de el Empleador.

El Nombre de el Empleador se utiliza para indicar el nombre de la compaiiia por la cual el
S pequenias empleado trabaja.
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El nombre del empleado no pertenece en este lugar. En la mayoria de las formas, el nombre
de el empleado no se coloca en la primera seccion.

i Ahora, miremos la Fecha de Empleo.
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Si la fecha de nacimiento falta, el empleado y sus dependientes no se podran inscribir en el
sistema. Si la fecha de nacimiento no es exacta, puede afectar las primas del seguro, la
elegibilidad, o los pagos de servicios.

El Numero de seguro social del empleado va aqui.
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inscripcion.

Si esta caja se firma, el empleado no recibira beneficios.



Condiciones de inscripeion (continuacion de la pagina 3)

activo en dicha lecha y que la fecha de vigencia del seguro para cualquiera de mis dependientes también estd sujeta a los
requisitos del estado de salud de los dependientes correspondientes al plan de beneficios, Ademds, entiendo que ningdn
sagura sujeto a la evidencia de buena salud o de la informacidn médica, entrard en vigor hasta que Aetna oforgue su
cansentimiento por escrito,

Entiendo y estoy de acuerdo en que esta solicitud puade transmitirse a Aetna o a su agente por parte ¢e mi empleador o
su agente. Autorizo a que todo medics, pro{aslnnal de la salud, hospital u erganizacién para el cuidado de la salud
("Provesdorss’) | incluyendo f o gerentes de beneficios de farmacia, proporcions a Aetna o a su agente
informacién concemiente a la histona médica, servicios o tratamientos suminisirades a cualquiera de las personas
nombradas an esta solicitud, esto incluye la informacién sobre la salud mental, abuso de sustancias téxicas y el SIDA o
complejo asociado al SIDA. Adicionalmente autorizo a que Aetna use esta informacién v la revals a los afiliados,
proveedores, pagadores, otras aseguradoras, administradores de terceros, proveedores de suministros, consullores y
autoridades guberr con ju iccién cuando sea necesario para mi cuidado o tratamiento, pago de servicios,
operacion de mi plan meédico o para realizar actividades mlacmnadas He analizado Ins términos de esta autorizacién con
mi conyuge y con mis dependientes adullos v y he ot do su cor sobre dichos Wérminos.
Entiendo que esta autorizacion esta estipulada conforme a la ley estatal y que no constituye una “aulonzacién’ segun se
defing por la Ley Federal de Portabilidad y Responsabilidad de Seguro de Salud. Esta autorizacién conservard su validez
por treinta (30) meses a parlir de la fecha de firma. Entiendo que puedo recibir una copia de esta autorizacién cuando la
solicite, y qua la fotocopia de la misma tiene la misma validez que el original. Mds autorizaciones pueden estar
necesarias bajo el plan, como lo puede requerir la ley estatal que coresponde.

4. Los documentos del plan determinarédn los derechos y las responsabilidades de los miembros y regirdn en caso de
conflicto con cualguier comparacion de benelicios, resumen v ofra descripcion del plan,

Entiendo y estoy de acuerdo en que, con la excepcién de Aetna Ax Home Delivery, los proveedores médicos y los
proveedores de suministros que pertenacen a la red son contratistas independientes de préclicas privadas y no s
empleados ni agentes de Aetna. Aetna Ax Home Delivery, LLC es una subsdidiaria de Astna Inc. No se podré
disponibilidad de un proveedor en parlicular y la composicién de la red de proveedores esta sujeta a cambios
cambios serdn notificados de acuerdo con la ley estatal aplicable.

Entiendo y esloy de acuerdo en que, con las excepcionas descrilas en los documentos del plan, los plans;
ofrecen solamente cobertura para los beneficios dentro de la red y que, para esfar cubierto, los servici
preslados por un médico de familia, denlisla de familia que pertenece a la red o por un especialista, hdspilal, farmacia,
dentista u otro proveedor que pertenace a la red, conforme a lo autorizado por la referencia médica Ael médico de familia
participante &n la red,
Entiendo y estoy de acuerdo en que, segin se indica en los documentos dal plan y al inscribiggde para cobertura médica,
que cualquier condicién pre-existente de mi cdnyuge, dependientes o mia podrd no contar cobertura durante 6 meses.
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Declaraciones falsas

8. Atencién rasidentes de California: para su proteccién, la ley de California exige gde esta solicitud contanga el siguienta
aviso: Toda persona que, a sabiendas, prasents un reclamo de pago falso o frgddulento por una pérdida, es culpable de
un delito y es pasible de recibir multas y confinamianto en una prisidn estajal.

Declaro que toda la informacién provista en esta solicitud es verdadera y gdmpleta. He leido y estoy de acuerdo con las
condiciones de inscripcion y con las autorizaciones y declaraciones falsds en esta solicitud de inscripcién/cambio para
empleados de empresas paquanas de Califomia (con 2 a 50 empleage$ elegibles) Enfiendo que, en caso de no firmar esta
solicitud dentro de los 31 dias postericres a esta solicitud de transpdcidn, o que por cualquier motivo, Aetna no recibiera
notificacién de esta solicitud de transaccidn dentro de un perlodgAle tiempo razonable, mi elegibilidad y la de mis depandientes
podria quedar aleclada
Soy emp o del emp que ap en la pagina 1 y #toy trabajando a tiempo completo por un minimo de 30 horas
samanales o a tiempo parcial de forma parmanta por un gfnime da 20 horas semanalas para diche empleader en al lugar usual
de frabajo.
INSCRITOS EN PLANES HMO DE CA - AVISO DE/ARBITRAJE OBLIGATORIO: TODA DISPUTA QUE SURJA DE, O ESTE
RELACIONADA CON LA MEMBRESIA AL PLAWYMEDICO SERA DETERMINADA A TRAVES DEL ARBITRAJE
OBLIGATORIO Y NO POR MEDIO DE UN PR@CESO LEGAL NI RECURRIENDO A UN PROCESO EN LA CORTE,
EXCEPTO PARA LA REVISION JUDICIAL 2E PROCESOS DE ARBITRAJE DISPUESTA POR LA LEY DE CALIFORNIA,
EL ACUERDO DE ARBITRAJE INCLUYE/ENTRE OTROS, DISPUTAS ASOCIADAS A LA SUPUESTA RESPONSABILIDAD
PROFESIONAL O A LA MALA PHAH - MEDICA, O SEA, 51 ALGUN SERVICIO CUBIERTO POR ESTE ACUERDO NO
FUERA NECESARIO © NO RA AUTORIZADO O,

LNE_QM,E%EEIE EL ACUERDO J2 AN MEDICO " TAMBIEN LIMITA DETERMINADOS RECURSOS Y LIMITA LA
CONCESION DE INDEMNIZAC)AN PUNITIVA. PARA MAS INFORMACION, CONSULTE LA EVIDENCIA DE COBERTURA.

Entiendo que estoy do al d ho constitucional de I las disp en un tribunal y ante un jurado, en
su lugar acepto el uso dpf arbitraje uhligatorlo F_'.Iu slg'liﬁcn que los miembros no podran llevar sus casos a juicio
en la corte Asi ismo, gntiendo que el con a ciertos y que los

Firma del omphado‘ Firma dal eényugo on de E-mail del |Fecha (Mes/Dia/Ano)
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Hay dos lugares en la forma donde el empleado puede firmar.

La primera caja (localizada generalmente en la primera pagina) debe ser firmada
solomente si el empleado declina beneficios. (Mire pajina 1 - circulado en rojo)

La otra caja localizada generalmente en la Gltima pagina, requiere una firma.

Si falta la firma en la forma de solicitud de inscripcion se puede regresar, causando una
retraso en el proceso de inscripcion.

Esto concluye nuestra revision de las partes de confusion o mal entendidos de la forma del
Solicitud o Cambio de Inscripcion. Esperamos que esto lo ayudara a asistir a sus
empleados a completar esta forma correctamente.

Gracias por tomar el tiempo de ver esta presentacion.

Presentado por: Aetna Consumer Markets



