Qf‘ . Planes Aetna Advanta e para personas NUmero de seguro social del solicitante
K Aetna ge para p ’

familias y trabajadores independientes*® - FL I

Numero de identificacion de la solicitud
Instrucciones: ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘

e La solicitud debe ser completada por el solicitante en tinta e En la pagina 6, seccion L deben firmar y consignar la

azul 0 negra. Por favor, completar con LETRA DE fecha todos los solicitantes, incluidos el conyuge y los ~ ENVie la solicitud completa a:
IMPRENTA legible. No se aceptara una fotocopia de esta hijos de 18 afios de edad y mayores. Aetna Advantage Plans
solicitud). e Los planes estan asegurados por Aetna Life Insurance PO Box 14015

o Esta solicitud debe ser completada en su totalidad y se Company y Aetna Health Inc.

debe seleccionar una (1) forma de pago; de lo contrario, Lexington, KY 40512-4015

el procesamiento sera demorado.

Aetna Use Only | Fecha de vigencia: | Namero:
A. Informacion del solicitante Y-N-U
Nombre Apellido de soltera de la solicitante/conyuge
Direccion postal (toda la correspondencia de Aetna sera enviada a esta direccion). Incluya Direccion de facturacion (si prefiere que su factura sea enviada a una direccion diferente de la
numero de apartamento, si corresponde. indicada anteriormente). Incluya numero de apartamento, si corresponde.
Numero, calle Numero, calle
Condado Ciudad, estado, codigo postal

Ciudad, estado, codigo postal

Numeros de teléfono Estado civil Ocupacién ;Leey escribe en inglés?
Residencia | ) [] Soltero(a) [] Casado(a) C0si [INo
Direccion de correo electronico
Trabajo ( )
Celular ( ) Por favor, marcar si corresponde:

[ Soy elegible para los beneficios de salud que ofrece mi empleador. [1Soy propietario Gnico o trabajador independiente.

¢ Alguna persona enumerada en esta solicitud es un “residente no ciudadano” de los Estados Unidos?

si CINo
Si marco “Si”, ;esa(s) persona(s) ha(n) vivido en los Estados Unidos durante los tltimos seis (6) meses consecutivos?
[dsi [INo
Si marco “No”, indique elllos nombre(s) y una explicacion.
Elija el tipo de plan de beneficios deseado: Motivo de la solicitud:
Managed Choice Open Access: POS Open Access: ] Nueva inscripcion
[ 2500 15000 17500 [ 2500 15000 17500 ] Agregar conyuge/hijo dependiente a
] MC Value 3000 [] POS Value 3000 un plan existente
] MC Value 5000 ] MC Value 7500 [] POS Value 5000 [] POS Value 7500 ] Agregar hijo dependiente a un plan
[J MC Value 10000 [] POS Value 10000 existente
] MC con deducible alto 3000 (Compatible con HSA) ] POS con deducible alto 3000 (Compatible con HSA) ] Cambiar plan de beneficios
] MC con deducible alto 5000 (Compatible con HSA) ] POS con deducible alto 5000 (Compatible con HSA) existente
] MC Atencion preventiva y en hospital 3000 (Compatible con HSA) [] POS 2500 con farmacia limitada [ Solicitar revision de tarifas
] MC 2500 con farmacia limitada [] POS 5000 con farmacia limitada
] MC 5000 con farmacia limitada [ Dental (La opcion dental solo esté disponible con cobertura médica).
No todos los productos estan disponibles en todos los condados.
Consulte el mapa del estado en el folleto de Aetna Advantage.

B. Personas cubiertas (Los hijos dependientes solteros estan cubiertos hasta los 30 afios de edad).
[l Marque aqui si necesita mas espacio para proporcionar informacion sobre dependientes adicionales. Utilice una hoja separada y grépela en el reverso de esta solicitud.
Codigo
de Apellido Nombre Inicial Fecha de nacimiento Sexo Altura
familia | del sequndo nombre Numero de seguro social (MM/DD/AAAA) Edad (MIF) (ft/in) | Peso (Ib)

APP

SP

01

02

03

* En Florida, los trabajadores independientes pueden comprar un plan de seguro de grupo de emision garantizada conforme a la reforma de
pequeiias empresas (Small Group Reform).
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Numero de seguro social del solicitante

Numero de identificacion de la solicitud

C. Otros seguros - Por favor adjuntar copia de la carta de certificado de continuacion de cobertura para cada solicitante, si corresponde.

¢ Tiene actualmente alguna cobertura de salud? [1Si [ No |(;Su(s) conyuge/hijos también esta(n) cubierto(s)? [ 1Si  []No
Proporcione el nombre de la compafiia de seguros de atencion de salud actual (o més reciente), el nimero de péliza y la fecha de terminacién de la cobertura (si corresponde).
Nombre: Fecha de terminacion:

¢Alguno de los familiares antes enumerados esté actualmente inscrito en un plan de Aetna? []1Si [ No

Si marco “Si”, proporcione nombres y parentesco: Numero de identificacion (ID):

¢ Alguna de las personas inscritas en esta solicitud alguna vez fue rechazada, postergada, se le aplicd una exoneracion o se le cobro una prima adicional por un
seguro de vida, incapacidad o salud, o dicho seguro le fue rescindido? []Si []No Simarcé “Si”, proporcione la siguiente informacion:

Nombre del solicitante: Explicacion:
¢Alguno de los solicitantes presentd alguna vez una solicitud por incapacidad o recibié beneficios por seguro de incapacidad o indemnizacion a trabajadores? []1Si [1No
Si marco “Si”, proporcione la siguiente informacion:

Nombre del solicitante: Fecha: Explicacion:

¢Alguna de las personas inscritas en esta solicitud es elegible para Medicare? [ ]1Si [ No

Nombre del solicitante: Nombre del solicitante:

D. Antecedentes médicos del solicitante y TODOS sus dependientes (Incluya informacion de todas las personas que soliciten cobertura).
Responda a todas las preguntas y proporcione detalles completos para todas las La informacion incompleta puede demorar el
respuestas afirmativas en la pagina 4, seccion F. procesamiento de esta solicitud.

A su leal saber y entender, en los ultimos diez (10) afios, ¢alguna de las personas inscritas en esta solicitud recibié tratamiento de un proveedor
de atencion de salud (incluidos medicamentos con receta) o fue hospitalizada por cualquiera de las siguientes condiciones o enfermedades
detalladas en las secciones Dy E?

D1.  |Enfermedades/trastornos de ojos, oidos, nariz y garganta: ojos/vista: glaucoma, cataratas, estrabismo, desprendimiento de [1Si [INo
retina, trasplante de cdrnea, infecciones; oidos/audicion: pérdida de la audicion, sordera, infecciones, disfuncion de la trompa de
Eustaquio; nariz/respiracion: tabique desviado, polipos, adenoiditis, sinusitis; garganta/deglucién: amigdalitis, infeccion de
garganta por estreptococos, ronquido excesivo o apnea del suefio, etc.

D2. |Trastornos/enfermedades de la piel: acné, manchas de nacimiento, dermatitis, eccema, infecciones fingicas, psoriasis, [1Si [INo
queratosis, verrugas, lunares, lesiones precancerosas, cancer de piel o melanoma, quemaduras de segundo o tercer grado,
herpes, cicatrices/queloide o revisiones de cirugia cosmética o reconstructiva, sudoracion excesiva, etc.

D3. Enfermedades/trastornos musculoesqueléticos: trastornos o lesiones de los huesos, articulaciones, musculos, ligamentos, dSi [INo
tendones o discos tales como desgarros/esguinces, fracturas, artritis, fibromialgia, gota, hernia de disco, sustitucion articular,
fijacién interna/externa, implantes permanentes, amputaciones/prétesis, etc.

D4.  |Enfermedadesitrastornos respiratorios: alergias, sinusitis, bronquitis, asma, neumonia, falta de aliento, tos crénica, [1Si [INo
atelectasia, enfisema, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (COPD, por sus siglas en inglés), tuberculosis, infecciones
fungicas, dificultad para respirar, escupir/toser sangre, etc.

D5. |Enfermedadesitrastornos digestivos: infecciones de la boca/garganta/amigdalas, problemas mandibulares o de masticacion, [1Si [INo
Ulceras, hernia, reflujo gastrico, colitis, enfermedad de Crohn, sindrome de intestino irritable (IBS, por sus siglas en inglés),
diarrea cronica, problemas intestinales, pélipos del colon, hemorragia rectal o hemorroides, enfermedades del pancreas, del
higado o de la vesicula biliar, hepatitis A/B/C/otra, cirrosis, ictericia, pérdida o aumento de peso sin motivo aparente, trastornos
alimenticios, bypass gastrico/banda gastrica etc.

D6. |Enfermedades/trastornos urinarios: infecciones de la vejiga, infecciones o calculos renales, sangre en la orina, estres, [1Si [INo
incontinencia, frecuencia urinaria, dolor/dificultad para orinar, cistitis, enuresis, etc.
D7. |Enfermedadesitrastornos cardiacos y circulatorios: anemia, trastornos de sangrado/coagulacion, hemofilia, [1Si [INo

trombocitopenia, venas varicosas/arafias vasculares, fenémeno de Raynaud, flebitis, trombosis, inflamacién de los ganglios
linfaticos o linfadenitis, dolor en el pecho, angina, presién sanguinea elevadalbaja, hipertension, colesterol/lipidos altos, soplo
cardiaco, palpitaciones, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad de la arteria coronaria, aneurisma, ataque cardiaco,
bypass/angioplastia, reemplazo de valvula, marcapasos o desfibrilador, fiebre reumatica, etc.

D8. |Enfermedades/trastornos metabodlicos y endocrinos: diabetes, trastornos de la glandula suprarrenal/pituitaria, lupus, JSi [No
esclerodermia, sindrome de fatiga crénica, virus de Epstein-Barr, mononucleosis, trastornos de la tiroides, sida/ARC (Complejo
Asociado al Sida) u otros trastornos inmunoldgicos.

D9. |Enfermedades/trastornos cerebrales/del sistema nervioso: pérdida del conocimiento, desvanecimiento, mareo, [1Si [INo
entumecimiento/hormigueo, debilidad, paralisis, confusién, pérdida de memoria, Alzheimer, demencia, lesion en la cabeza,
ataque cerebral, migrafia o cefalea severa o cronica, narcolepsia, apnea del suefio, temblores, esclerosis multiple,
convulsiones/epilepsia, distrofia muscular, distrofia simpatico refleja (RSD, por sus siglas en inglés).

D10. |Enfermedadesitrastornos reproductivos masculinos: fertilidad/infertilidad, recuento bajo de espermatozoides, disfuncién Jsi [ONo
sexual, disfuncion eréctil, agrandamiento de prostata, prostatitis, testiculo no descendido, herpes/verrugas genitales o anales, o
enfermedades de transmision sexual, etc.

Continta
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D. Antecedentes médicos del solicitante y TODOS sus dependientes (continuacion)

D11. |Enfermedadesitrastornos reproductivos femeninos: [1Si [INo
a) Dolor pélvico, sangrado menstrual anormal, ausencia de menstruacion, citologia de PAP anormal, endometriosis, quistes
ovaricos, fibromas del cérvix, fertilidad/infertilidad, abortos espontaneos, quistes/bultos/fibromas del seno, implantes del
seno, herpes/verrugas genitales o enfermedades de transmision sexual, etc.
b) ¢ Transcurrieron mas de 40 dias desde el tltimo periodo menstrual de cualquiera de las mujeres antes mencionadas? Si 1Si [INo
marcd “Si”, indique el/los nombre(s) y un motivo.
Nombre de la solicitante: Motivo:
¢) ¢Alguna de las mujeres solicitantes tuvo una citologia de PAP anormal? Si marcé “Si”, proporcione detalles en F1. Fechade | []Si [INo
la Ultima citologia de PAP normal:
Nombre de la solicitante: Fecha:
d) ¢Alguna de las mujeres solicitantes esta embarazada, tuvo un resultado positivo en un test casero de embarazo o esta en [1Si [INo
proceso de adopcion o de convertirse en madre sustituta? Si marco “Si”, proporcione el nombre:
Nombre del solicitante:
D12. |Nerviosos, mentales y del comportamiento: depresion, ansiedad, déficit de atencion, desequilibrio quimico, trastornos C1Si [INo
bipolar, obsesivo compulsivo o de panico, abuso de sustancias, trastornos alimenticios, terapia o grupo de apoyo, dependencia
de alcohol o de drogas, anorexia/bulimia, esquizofrenia, efc.
D13. |Cancer/Tumores: quistes, tumores o crecimientos anormales, enfermedad de Hodgkin, leucemia o cualquier otro tipo de C1Si [INo
cancer o tumor maligno.
D14. |Defectos de nacimiento/anomalias congénitas: manchas de nacimiento, paladar hendido/labio leporino, pie deforme, sindactilia [1Si [INo
(fusion de las membranas de los dedos de las manos o de los pies), retraso del desarrollo, retraso mental, sindrome de Down,
malformacion cardiaca/pulmonar/renal, deformidad del craneo/facial u otras deformidades fisicas, paralisis cerebral, etc.
D15. |Otras condiciones: ;algin solicitante consultd a un médico u otro proveedor de atencion de salud o recibio tratamiento por [1Si [INo
alguna otra condicién o sintoma(s) no enumerado(s) en esta solicitud?
NOTA: Las condiciones médicas que se produzcan luego de la fecha de la firma y antes de la fecha de vigencia de la cobertura, si esta es

aprobada, seran consideradas en la evaluacion final de riesgos. Usted debe comunicar cualquier condicién médica que ocurra durante

dicho periodo.

E. Preguntas relacionadas con la salud (Incluya la informacion de todas las personas que soliciten cobertura).

Responda a todas las preguntas y proporcione detalles completos para todas las
respuestas afirmativas en la pagina 4, seccion F.

procesamiento de esta solicitud.

La informacion incompleta puede demorar el

E1. ¢ Alguno de los varones solicitantes espera un bebé o esta en proceso de adopcion o de madre sustituta con alguna persona, esté o| [1Si [ No
no esta persona solicitando cobertura en esta solicitud? Si marco “Si”, proporcione el nombre del solicitante a continuacién.
Nombre del solicitante:
E2. ¢ Alguno de los solicitantes fue tratado o diagnosticado por abuso de alcohol, drogas o sustancias o recibio consejo de reducirla | [1Si []No
ingesta de alcohol por un proveedor de atencion de salud? Si marco “Si”, proporcione el/los nombre(s) del/de los solicitante(s) y
la(s) fecha(s).
Nombre del solicitante: Fecha de suspensién:
E3. ¢ Alguno de los solicitantes utilizé drogas o sustancias ilegales o controladas, como por ejemplo marihuana, cocaina, JSi [No
metanfetaminas, drogas ilegales o intravenosas? Si marcé “Si”, proporcione el/los nombre(s) del/de los solicitante(s) a continuacion.
Nombre del solicitante: Tipo de droga/sustancia: Fecha de suspensién:
E4. | ;Alguno de los solicitantes consumio alguna bebida alcohdlica en los Ultimos 6 meses? (Cantidad: una bebida equivale a 12 oz [1Si [INo
de cerveza, 6 0z de vino o 1 oz de licor).
Nombre del solicitante: Tipo: Cantidad:
por (] Dia [] Semana [] Mes
por []Dia [] Semana [] Mes
Continda
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E. Preguntas relacionadas con la salud (continuacion)

E5. ¢ Alguno de los solicitantes ha sido condenado por conducir en estado de ebriedad (DU, por sus siglas en inglés)? Simarco “Si”, | [1Si [ No
proporcione el/los nombre(s) del/de los solicitante(s), estado(s) y fecha(s) a continuacion.
Nombre del solicitante: Estado:  Fecha:

E6. ¢ Alguno de los solicitantes tuvo un resultado positivo por exposicion a una infeccion del virus de inmunodeficiencia humana (VIH)| []Si [ No
o se le diagnostict el complejo asociado al sida (ARC) o el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida) provocado por una
infeccion VIH u otro tipo de enfermedad o condicion derivada de dicha infeccion?

E7. ¢ Alguno de los solicitantes tuvo algun resultado anormal de laboratorio, rayos X, MRI u otro resultado de examen diagnosticoo | [1Si [1No
fisico?

E8. | ¢Alguno de los solicitantes recibid consejo médico para someterse a mas examenes médicos, tratamientos o cirugias que atinno| []Si [ No
se completaron?

E9. ¢ Alguno de los solicitantes fue paciente en una clinica, hospital, centro quirdrgico, centro de tratamiento u otra instalacion médica| [1Si [ No
de atencion ambulatoria?

E10. |;Alguno de los solicitantes consulté a un proveedor de atencién de salud por alguna condicién, indicio o sintoma que atnnofue | []1Si [INo
diagnosticado?

E11. | ;Alguno de los solicitantes ha fumado o utilizado productos del tabaco, como rapé o tabaco para mascar en los Ultimos 2 afios? | []1Si [1No
Si marco “Si”, proporcione el/los nombre(s) del/de los solicitante(s) a continuacion.
Nombre del solicitante: Fecha de interrupcion:

E12. | ¢Alguno de los solicitantes ha tomado medicamentos con receta o un profesional médico autorizado se lo ha recomendado [1Si [INo
durante los ltimos 2 afios?

E13. | ¢Alguno de los solicitantes visito, recibio tratamiento o consulté a un médico o a otro proveedor de atencién de salud poralguna | [1Si []No
otra condicion o sintoma(s) que no esté(n) enumerado(s) en esta solicitud?

E14. |;Alguno de los solicitantes es candidato para recibir o receptor de un 6rgano o de un trasplante de médula 6sea o célula madre? | [1Si [1No

E15. | ¢Alguno de los solicitantes esta actualmente en la lista de espera o registrado para donar un 6rgano o médula 6sea (excluidala | [1Si []No
tarjeta DMV)?

F. Informacion detallada sobre salud
] Marque aqui si necesita mas espacio. Utilice una hoja separada y grapela en el reverso de esta solicitud.

1. Proporcione DETALLES COMPLETOS de TODAS las preguntas respondidas afirmativamente en las secciones D y E.

Codigo Fechas ¢ Se considera
de . . Describa el tratamiento recibido/recomendado completamente
familia | Preg. N° Desde Hasta Explique la naturaleza de la enfermedad/condicion y todas las limitaciones, si corresponde. recuperado?
[ISi [No
s No
[ISi [No

2. Indique todos los medicamentos con receta o muestras médicas que usted o sus dependientes enumerados hayan tomado en los ultimos 2 afos.

Codigo Fecha en que se Fecha de
de Preg. recetd suspension
familia | N° (mes/dialaiio) | (mes/dialaiio) Nombre del medicamento Dosis y frecuencia Motivo/condicion

3. Con respecto a los detalles y los medicamentos indicados anteriormente, por favor enumere TODOS los médicos, asistentes médicos o profesionales de la
salud que usted o cualquiera de sus dependientes enumerados hayan consultado. Si la respuesta es ninguno, indique “Ninguno”.

Codigo
de Pregunta N°
familia 0 motivo Nombre, direccion y teléfono del médico tratante
Continda
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F. Informacion detallada sobre salud (continuacion)
4. Indique la ultima visita al médico de todos los miembros de la familia, incluidos los chequeos de rutina.

Cadigo |
de [Ninguna Fechade la
familia | Visita Motivo de la visita visita Resultados de la visita Nombre, direccion y teléfono del médico

APP
SP
01
02
03

G. Cobertura HIPAA

Si yo o mis dependientes no calificamos para los planes Aetna Advantage individuales y familiares, deseo que se me considere para la inscripcién en la
cobertura HIPAA. Los requisitos de elegibilidad para la cobertura HIPAA se explican a continuacion. Entiendo que no se requiere revision de riesgos y que
no se aplican las exclusiones preexistentes. Si califico, deseo que se me ofrezca la cobertura HIPAA y se me proporcione informacion sobre tarifas. Si
marcé “Si”, debera proporcionarse la siguiente informacion.

Nombre del/de los solicitante(s) que solicita(n) la cobertura HIPAA:

1. ¢ Tiene cobertura o es elegible para Medicaid, Medicare u otro tipo de beneficios de seguro de salud patrocinados por empleadores, o | [ ]Si [ ] No
tiene otro tipo de cobertura de salud? Si marcé “Si”, usted no es elegible para la cobertura HIPAA.

2. ¢ Ha pasado recientemente un periodo minimo de 18 meses de cobertura de salud continua con un plan de salud de grupo [1Si [INo
patrocinado por un empleador, que finalizo dentro de los Ultimos 63 dias por un motivo que no sea falta de pago de primas o fraude?
Si marc6 “Si”, por favor adjunte el certificado de cobertura de su empleador o compafiia de seguros O una carta del empleador con
la siguiente informacion:

Nombre del solicitante

Fecha de inicio (mes/dia/afio) Fecha de terminacion (mes/dia/afio)
Nombre de la(s) compafiia(s) de seguros N° de teléfono
Si marco “No”, usted no es elegible para la cobertura HIPAA.
3. ¢ Fue usted elegible para la cobertura COBRA o de Continuacién Estatal o para la péliza de conversion? Si marcé “Si”, por favor []si [1No
proporcione la siguiente informacion:
Fecha de inicio (mes/dia/afio) Fecha de terminacién (mes/dia/afio)

Si marcd “No”, por favor explique:
Si la cobertura COBRA o de Continuacion Estatal no esta agotada, usted no es elegible para la cobertura HIPAA.

H. Fecha de vigencia (La solicitud de una fecha de vigencia NO GARANTIZA que el aseguramiento esté completo antes de la fecha solicitada).

Si Aetna aprueba mi solicitud, solicito que la fecha de vigencia sea el []11°0el [] 15 de (mes).

Se le dara la fecha de vigencia solicitada si Aetna aprueba la solicitud dentro de los 30 dias. Esta fecha no debe ser posterior a los 90 dias después de la
fecha de la firma (pagina 6, seccion L) de esta solicitud. Esta fecha se aceptara siempre y cuando Aetna apruebe esta solicitud dentro de los 30 dias de la
fecha de vigencia solicitada. No se aceptara ninguna fecha de vigencia solicitada que coincida con la fecha de la firma o que sea anterior a esta.

I. Declaracion de condiciones de inscripcion

Cada miembro de la familia sera evaluado por separado y se le asignara el nivel de prima que corresponda segun su riesgo de salud personal.
Si uno 0 mas miembros de la familia no son aprobados, Aetna proporcionara cobertura a los miembros de la familia aprobados a menos que se indique lo
contrario a continuacion.

1 Yo, el solicitante, instruyo a Aetna que no dé cobertura a ningtin miembro elegible de mi familia a menos que todos sean aprobados para recibir cobertura.

‘ [ Prefiero recibir la comunicacion por escrito referida a mi solicitud via correo electronico.

J. RazalGrupo étnico - Opcional

Cédigo de | (Esta informacion tiene la finalidad de recolectar datos y no ser utilizada 01 [1Blanco - 01 [] Afroamericano o negro — 02
familia | para determinar la elegibilidad, la clasificacién o el pago de reclamos). [ Hispano o latino- 03 [] Asiatico-04 [] Otro-05

APP | []Blanco-01 [] Afroamericano o negro — 02 02 |[]Blanco-01 [] Afroamericano o negro - 02
[] Hispano o latino— 03 [] Asiatico—04 [] Otro-05 [] Hispano o latino— 03 [] Asiatico—04 [] Otro-05

SP  |[IBlanco-01 [] Afroamericano o negro — 02 03 |[]Blanco-01 [] Afroamericano o negro - 02
[ Hispano o latino - 03  [] Asiatico—-04 [] Otro-05 [] Hispano o latino - 03  [] Asiatico—04 [] Otro-05
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N T O
K. Condiciones y acuerdo - Por favor lea antes de firmar mas abajo.

ES IMPORTANTE QUE USTED LEA Y COMPRENDA LO SIGUIENTE ANTES DE FIRMAR. Al presentar esta solicitud y pedir esta cobertura, yo, en

mi nombre y en el de los dependientes enumerados en esta solicitud, acepto y estoy de acuerdo con lo siguiente:

1. Aetna puede rechazar esta solicitud. La cobertura no entra en vigencia hasta que Aetna apruebe esta solicitud.

2. Unavez que la cobertura y los beneficios entren en vigor estan supeditados al pago en tiempo y forma de las primas y de cualquier otro costo
compartido, segun lo estipulado en la péliza. Si el pago de las primas no se efectua en tiempo y forma, su cobertura sera dada de baja. Si la cobertura
es dada de baja por incumplimiento en el pago de la prima, es posible que usted ya no sea elegible para inscribirse en ninguno de los planes de Aetna.
Acepto hacer copagos y cualquier otro costo compartido directamente a los proveedores de atencion de salud, segun lo dispuesto en mi péliza. Aetna
puede cancelar la cobertura mediante la debida notificacion escrita.

3. Autorizo a Aetna a solicitar mis registros médicos o los de mis dependientes (los que solicitan cobertura en este formulario), asi como antecedentes de
medicamentos recetados y cualquier otra informacion médica o farmacolégica necesaria para el procesamiento de mi solicitud y para decidir la
aprobacion o desaprobacion de mi solicitud o la de mis dependientes. Autorizo a cualquier médico, profesional de la salud, hospital, clinica, laboratorio,
farmacia, administradores de beneficios de farmacia o a cualquier otra organizacion de atencién de salud (“Proveedores”) que hayan brindado
tratamiento o cualquier otro servicio a mi 0 a cualquiera de mis dependientes que solicitamos cobertura con esta solicitud, a divulgar la informacién
solicitada por Aetna y descrita anteriormente a Aetna o a sus agentes designados.

La existencia de dicha informacién y documentacion como la ya descrita sera divulgada en esta solicitud. Entiendo que Aetna utilizara esta informacion
para: 1) evaluar esta solicitud de cobertura y determinar elegibilidad, clasificacion de riesgo, emisién de pdliza e inscripcidn para todos los solicitantes;
2) administrar reclamos y determinar o cumplir con la responsabilidad de la cobertura y las disposiciones de los beneficios; 3) administrar la cobertura y
4) realizar otras operaciones de seguro de acuerdo con las leyes y reglamentaciones federales y estatales.

Adicionalmente autorizo a que Aetna use esta informacion y la revele a los afiliados, proveedores, pagadores, otras compafiias de seguros,
administradores de terceros, proveedores, consultores y autoridades gubernamentales con jurisdiccién cuando sea necesario para mi cuidado o
tratamiento, pago de servicios, operacion de mi plan de salud o para realizar actividades relacionadas.

He analizado los términos de esta autorizacion con mi conyuge y con mis dependientes adultos competentes, y he obtenido su consentimiento sobre
dichos términos. Entiendo que esta autorizacion se proporciona segun las leyes y reglamentaciones estatales. Esta autorizacion conservara su validez
durante el plazo de la cobertura y, posteriormente, por el tiempo que permita la ley. Podré revocar esta autorizacion en cualquier momento completando
el formulario “Revocacion de autorizacién previamente acordada con Aetna®, que podré obtener llamando al nimero de Servicios al Cliente que figura
en mi tarjeta de identificacion. Entiendo que Aetna cumpliré con las normas de privacidad de la HIPAA y que la informacién se divulgara segin las
normas de dicha ley federal.

Entiendo y estoy de acuerdo en que Aetna utilizara cualquier informacién provista en esta solicitud antes de la fecha de vigencia de la cobertura para
considerar mi solicitud, incluida cualquier informacion médica.

Entiendo que me corresponde recibir una copia de esta autorizacion cuando la solicite y que la fotocopia tiene la misma validez que el original.

4. En caso de ser aprobada la cobertura, tengo la obligacion de comunicar por escrito a Aetna sobre cualquier condicién médica que yo o cualquiera de
mis dependientes enumerados en esta solicitud tengamos después de la firma de esta y antes de la fecha de vigencia de la cobertura.

5. Usted puede obtener la informacion sobre compensacion del agente, ya sea a través de su agente o en Aetna.com.

6. Entiendo y estoy de acuerdo en que, con excepcidn de Aetna Rx Home Delivery, todos los proveedores y prestadores participantes son contratistas
independientes y no son asesores de seguros ni empleados de Aetna. Aetna Rx Home Delivery, LLC, es una subsidiaria de Aetna Inc. No se puede
garantizar la disponibilidad de algun proveedor en particular, y la composicion de la red de proveedores esta sujeta a cambio. La notificacion de los
cambios se proporcionara de acuerdo con las leyes estatales aplicables.

L. Firma(s) requerida(s) - Todos los solicitantes de 18 aiios de edad o mayores deben firmar y poner la fecha a continuacion.

Si el solicitante es menor de edad, la solicitud debe estar firmada por alguno de los padres o su guardian legal.
Declaro que toda la informacion provista en esta solicitud es verdadera, completa y que fue correctamente registrada por mi. He leido,
comprendido y estoy de acuerdo con las condiciones de inscripcion que figuran en esta solicitud. Entiendo que la informacion provista en esta
solicitud sera decisiva para la aprobacion de mi solicitud y que cualquier distorsion o error en dicha informacion sera motivo de
cancelacion/terminacion de la cobertura que estoy solicitando.

Toda persona que, conscientemente y con intencion de agraviar, defraudar o engafar a cualquier compaiiia de seguros, presenta una declaracion
de reclamo o una solicitud que contiene informacion falsa, incompleta o engafiosa es culpable de un delito grave de tercer grado.

ENTIENDO QUE SI MI FIRMA/FECHA NO FIGURAN O NO SON VIGENTES O MIS RESPUESTAS SON INCOMPLETAS, mi solicitud sera rechazada.

Una vez que presente esta solicitud, es posible que un representante de Aetna se comunique con usted por teléfono en cualquier momento para
completar su solicitud y el proceso de evaluacion de riesgos. Podra confirmar la identidad de la persona que llama. Por favor, no responda a
ninguna pregunta si no esta conforme con la identidad de la persona que llama. La persona que llama le proporcionara un numero para confirmar
su identidad. Por favor, comuniquese por teléfono si tiene alguna duda o problema relacionado con la llamada o con el proceso durante la
llamada.

Firma del solicitante/padre o guardian legal Fecha de hoy Firma del cényuge del solicitante (si solicita cobertura) Fecha de hoy

Firma del dependiente (mayor de edad) Fecha de hoy Firma del dependiente (mayor de edad) Fecha de hoy
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NUmero de seguro social del solicitante

Numero de identificacion de la solicitud

N O O O
M. Informacion importante para el solicitante. Por favor leer cuidadosamente.

1. La cobertura puede ser rechazada, o pueden hacerse ajustes en las primas, sobre la base de la informacién proporcionada a Aetna durante el
procesamiento de esta solicitud. En caso de ser rechazada la solicitud, usted recibira una carta en la que se le notifica que su solicitud no fue aceptada.
Los detalles especificos se mantendran confidenciales. Si se niega la cobertura a todos los miembros que figuran en la solicitud, el cheque original sera
devuelto directamente al solicitante.

2. No cancele otra cobertura actualmente en vigor hasta que no reciba notificacién por escrito de Aetna que indique que su solicitud fue aprobada y tanto
usted como sus dependientes cubiertos tengan en su poder la(s) tarjeta(s) de identificacion de miembro con la fecha de vigencia de la cobertura.

OPCIONES DE PAGO - Por favor, seleccione el método de pago para su solicitud inicial y los pagos de las primas posteriores.
N. Pago inicial
[] Easy Pay (Complete la informacion de la EFT mas abajo).

[] Tarjeta de crédito (Complete la informacion de la tarjeta de crédito mas abajo).
[] Cheque personal o giro postal (pagadero a “Aetna” y adjunto a su solicitud completa).

0. Pagos recurrentes o posteriores

[] Easy Pay (Complete la informacién de la EFT mas abajo).
] Envienme la factura todos los meses.

Easy Pay (Transferencia electronica de fondos - EFT)

NUmero de cuenta corriente: | aoog
| A
nomeoderws ||| [ [ LTI L[] 2 |
o o |
1 |
Nombre del banco: E (et
| eprmepgins e
Nombre(s) en la cuenta corriente: [ boectnz |
" |
| wDO0o0000 3!:?1‘(.‘::!1'. .':.'Ef.“.'fll' :.'J:]l::‘.I |
1L 7 . +
T,

Routing Humber  Account Number

Términos del acuerdo: mi(s) cuenta(s) en la institucion nombrada cuenta(n) con fondos suficientes para pagar todos los débitos y cargar los créditos. Aetna
iniciara entradas de débitos electronicos, cargos o créditos para el pago de primas/cargos para las polizas autorizadas, y las entradas constituiran mi recibo
de transaccion. No existe pago a Aetna hasta que Aetna no reciba el saldo completo y final por el pago. Entiendo que las correcciones en las entradas
pueden incluir un ajuste de cuenta y que mi pago electrénico directo de la prima de Aetna sera debitado/acreditado en la fecha de vencimiento de la
prima o en una fecha posterior. Entiendo que al optar por “Easy Pay” mas arriba y por medio de la firma de la solicitud en la pagina 6, seccion L, estoy
aceptando los términos del acuerdo de Easy Pay.
Cualquier ajuste de tarifas realizado de acuerdo con la evaluacion de riesgos sera automaticamente cargado a su cuenta una vez aprobada la
solicitud. Por favor tenga en cuenta que dicho ajuste de tarifas puede traer como consecuencia un aumento del 0% al 250% de la tarifa estandar.
NOTA: Aetna se reserva el derecho de rechazar/terminar los servicios de pago electronico en cualquier momento. Este acuerdo se mantiene
vigente hasta que Aetnalel miembro decida terminarlo. Para las cuentas conjuntas se requiere la firma de TODAS las personas autorizadas
de la cuenta (pagina 6, seccién L) aun si no solicitan cobertura.

Opcion de pago con tarjeta de crédito

Tipo de tarjeta de crédito Nombre del titular de |a tarjeta (exactamente como aparece en la tarjeta)
[ 1Visa [ ]MasterCard
NUmero de cuenta Fecha de vencimiento de la tarjeta

- H-o - e

El pago con tarjeta de crédito puede utilizarse solo para la prima inicial y sera cargado luego de la aprobacion de su solicitud. Para el pago de la
proxima prima, debe elegir entre realizar una EFT o recibir una factura mensual.

Cualquier ajuste de tarifas realizado de acuerdo con la evaluacion de riesgos sera automaticamente cargado a su cuenta. Por favor tenga en cuenta que
dicho ajuste de tarifas puede traer como consecuencia un aumento del 0% al 250% de la tarifa estandar.

P. Declaracion de responsabilidad - Debe completarse en caso de que el solicitante no pueda o no haya completado la solicitud.
Yo, , lei'y completé personalmente la solicitud individual para el solicitante que se nombra
a continuacion porque:

El solicitante no lee espafiol.  [] El solicitante no habla espafiol. [ El solicitante no escribe en espafiol.
[] Otro (explique):
Traduje el contenido de este formulario y, a mi leal saber, obtuve e inclui todos los antecedentes médicos y personales requeridos divulgados por:

También traduje y expliqué en detalle las “Condiciones y acuerdo”.
Firma del traductor (obligatorio): Fecha de hoy (obligatorio):
Relacion con el solicitante
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NUmero de seguro social del solicitante

Numero de identificacion de la solicitud

Q. Informacion para el agente de seguros (si corresponde)

Agente general Agente de seguros

1. ¢ Conoce alguna informacién no divulgada en esta solicitud referida a la salud, los habitos [1Si [INo [1Si [INo

o la reputacion de cualquier persona que figura en esta, que pueda tener relacion con el riesgo?

Simarcd “Si”", adjunte una explicacion.
2. ¢Vio usted al solicitante propuesto en el momento de la firma de esta solicitud? Si [No [JSi [ONo

Si marco6 “No”, por favor explique:
Firma del agente de seguros (obligatorio) Firma del agente general (obligatorio, si corresponde)
Fecha Direccion de correo electronico Fecha Direccion de correo electronico

Nombre del agente o de la agencia de seguros que sera asignada como agente de Nombre del agente general (en letra de imprenta)
registro (en letra de imprenta)

Numero de identificacion fiscal (TIN) del agente o de la agencia de seguros que serd | TIN del agente
asignada como agente de registro

Direccion completa (calle, suite N°/casilla postal N° [PMB], ciudad/estado/cadigo postal) Direccion completa (calle, suite N°/casilla postal N° [PMB], ciudad/estado/cadigo postal)

Numero de teléfono Numero de fax Numero de teléfono Numero de fax

C ) C ) C ) C )

R. Agente de Aetna

Firma del agente (obligatorio) Fecha

Apellido del agente (en letra de imprenta) Nombre del agente (en letra de imprenta) Namero de licencia

S. Instrucciones

[Por favor, repase las siguientes instrucciones.

y veraz.
Complete con letra legible y use tinta azul o negra. Por favor, no utilice lapiz ni corrector liquido.

Esta solicitud debe ser recibida por el equipo de evaluacion de riesgos de Aetna dentro de los treinta (30) dias a partir de la fecha de la firma.
Toda distorsion de la informacién incluida en esta solicitud puede ocasionar la cancelacion de la cobertura.

Su seguro entrara en vigencia solo si esta solicitud es aprobada tal como se presentd y si se adjunta la prima correspondiente.

Usted no es elegible para la cobertura si como solicitante no ciudadano no ha residido en los Estados Unidos durante los dlfimos seis (6) meses
consecutivos.

No se garantiza la cobertura hasta que haya sido aprobada por Aetna. No cancele su cobertura actual hasta que Aetna le notifique de su
aprobacién y hasta que sea vigente su cobertura de Aetna.

e El solicitante debe completar esta solicitud. Usted es responsable de garantizar que la informacion incluida en la solicitud sea correcta, completa

T. Fecha de vigencia

Para evitar demoras en la evaluacion, por favor repase los siguientes puntos:
e Datos faltantes o informacion incompleta, como la siguiente:
e PesoY altura
e Fecha de nacimiento
e Direccion y numero de teléfono del médico
e Direccion postal incompleta, incluidos el estado, la ciudad y el cddigo postal.
e Respuestas incompletas en todas las secciones de la solicitud. Si una pregunta sobre su salud no se aplica a usted, la respuesta debe ser “No”.
e Sise necesita informacién o explicaciones adicionales, adjunte mas paginas. Todos los adjuntos deben estar firmados y fechados.

Las fechas se asignan el 1°y el 15 de cada mes. Si no ha seleccionado ninguna, en la evaluacion de riesgos se le asignara la primera fecha disponible.

U. Opciones de pago

Lea detenidamente las instrucciones que acompaiian a cada opcion de pago (pagina 7, secciones Ny O).

V. Informacion de contacto

Por favor devuelva esta solicitud al asesor de seguros o preséntela en la direccion que se indica a continuacion.

Aetna Advantage Plans
PO Box 14015 Fax#: 866-892-8396
Lexington, KY 40512-4015 Correo electronico: www.aetna.com/members/individuals
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