Formulario de Inscripcion para Péliza @
Individual y Familiar—Cobertura PacificSource
Dental Solamente Montana HEALTH PLANS

iMuchas gracias por elegir a PacificSource!

Usted también puede inscribirse en linea en PacificSource.com.

Esto es lo que usted necesitara para llenar este formulario de inscripcion:
¢ Una pluma con tinta azul o negra (en caso de que usted no llene el formulario electrénico).

¢ [nformacion de cualquier compania aseguradora que actualmente o recientemente le haya
proporcionado una cobertura a usted o a su familia (tal como su antigua tarjeta de ID). Esta
informacion es necesaria para determinar la cobertura acreditable.

¢ Una copia de cualquier documento que usted pueda necesitar para demostrar la tutela legal.
e Lainformacién de su agente de seguros de salud, en caso de que aplique.
¢ Elpago de su prima del primer mes (es necesario pagar antes de que su pdliza entre en vigor).

Usted es elegible para inscribirse siempre y cuando:

e Usted es un residente del estado de Montana.

e Su conyuge/pareja domeéstica (en caso de que aplique) legalmente es su conyuge legal/pareja
doméstica.

e Sus hijos (en caso de que aplique) son sus hijos naturales o adoptados y son menores de 26 anos
de edad o usted es su tutor legal.

iNecesita usted ayuda?

Si usted tiene alguna duda sobre cualquier seccion de este formulario de inscripcion, podemos ayudarle
con gusto. Comuniquese con un Asesor de Cobertura de PacificSource al teléfono 855-330-2792, TTY:

711. Aceptamos llamadas del servicio de retransmision.

:Queé sucede cuando recibimos su solicitud?

Comenzaremos a procesar su solicitud y en las préximas semanas usted recibira varias cosas de nosotros.
Para recibir la informacién de una manera mas rapida, incluya su direccion de email en la solicitud.

1. Poco tiempo antes de que inicie la vigencia de su plan, le enviaremos sus tarjetas de ID por correo.
2. También le enviaremos su poéliza completa.

Por favor conserve una copia de esta solicitud para su expediente.
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Si usted desea inscribirse en una pdliza de seguro médico individual o familiar con PacificSource,
visite la pagina "Shop Plans" en Shop.Pacificsource.com/individual. ;Necesita usted ayuda?
Pdngase en contacto con un Asesor de Cobertura de PacificSource al teléfono 855-330-2792.

1 | ¢Que tipo de cobertura desea usted?

Cobertura nueva O Cambio en mi cobertura actual
[J Solamente para mi NuUm. de ID actual de PacificSource
[] Para mi + mi conyuge/pareja doméstica (Esta informacion aparece en su tarjeta de ID).

[] Para mi + mi familia
[] Solamente para mi(s) hijo(s)
o dependiente(s) legal(es)

[J Agregar a miembro(s) de la familia
[] Cambiar mi plan como se indica abajo

2 | Elijaunplan

[] Plan Dental Choice 0-20-50 1000 [] Plan Kids Dental Choice 0-20-50
[] Plan Dental Choice 0-20-50 1500 (cobertura para miembros de 18 de edad
y menores)

Estas pdlizas incluyen una cobertura dental pediatrica que cumple con los requerimientos de la
Ley para el Cuidado de la Salud Asequible (Affordable Care Act).

3 ‘ Seleccione una fecha de cobertura
¢En qué fecha desea iniciar su cobertura? [] lerdiaé [] 150 dia de / mes/ano.

Inscripcion mia y de mi familia

Enliste a todos los miembros de su familia que desea asegurar. Solamente son elegibles su
conyuge legal, su pareja doméstica y sus hijos dependientes.

*ldentidad de género (opcional): NB-No binario, TM-Hombre trans, TW-Mujer trans

**Raza/origen étnico (Elija el cédigo con el cual se identifigue mejor a cada miembro de la
familia): Al-Indio americano/Nativo de Alaska, A-Asiatico, B-Negro/Afroamericano, H-Hispano/
Latino, N-Nativo de Hawai/lsleno del Pacifico, W-Blanco/Caucésico.

Elegibilidad para ICHRA

¢Se va a inscribir a un plan patrocinado por ICHRA? [ Si [ No
Indique el nombre de su administrador de ICHRA en caso de que aplique

4 | Solicitante o padre/tutor (obligatorio)

Si esta pdliza solamente cubre a los hijos/dependientes, PacificSource requiere que el padre o tutor
responsable proporcione su informacion.

Nombre (primer nombre, inicial del 2do nombre, apellido)

Sexo asignado al nacer (M/F) ____ Ildentidad de género* ___ Num. del Seguro Social

Raza/origen étnico** Fecha de nacimiento (MM-DD-AA)

Estado civil [] Soltero(a) [] Casado(a) [] Sociedad doméstica
Direccion fisica

Ciudad Estado __ Cédigo postal Condado

Teléfono Email

Direccion postal (en caso de ser distinta)

Ciudad Estado Codigo postal
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b ‘ Cényuge 0 pareia domeéstica (Continte con la seccion 6 si usted no desea inscribir a su conyuge o
pareja doméstica).

Nombre (primer nombre, inicial del 2do nombre, apellido)

Sexo asignado al nacer (M/F) ___ |dentidad de género* Num. del Seguro Social

Raza/origen étnico** Fecha de nacimiento (MM-DD-AA)

6 ‘ Hijo(a) dependiente (Continie con la seccion 7 si usted no desea inscribir a sus dependientes).

Nombre (primer nombre, inicial del 2do nombre, apellido)

Sexo asignado al nacer (M/F) ___ Identidad de género* ____ Num. del Seguro Social
Raza/origen étnico** Fecha de nacimiento (MM-DD-AA)
Hijo(a) dependiente

Nombre (primer nombre, inicial del 2do nombre, apellido)

Sexo asignado al nacer (M/F) ___ Identidad de género* ___ Num. del Seguro Social
Raza/origen étnico** Fecha de nacimiento (MM-DD-AA)
Hijo(a) dependiente

Nombre (primer nombre, inicial del 2do nombre, apellido)

Sexo asignado al nacer (M/F) ___ Identidad de género* ___ Num. del Seguro Social
Raza/origen étnico** Fecha de nacimiento (MM-DD-AA)
Hijo(a) dependiente

Nombre (primer nombre, inicial del 2do nombre, apellido)

Sexo asignado al nacer (M/F) ___ Identidad de género* ___ Num. del Seguro Social
Raza/origen étnico** Fecha de nacimiento (MM-DD-AA)
Hijo(a) dependiente

Nombre (primer nombre, inicial del 2do nombre, apellido)

Sexo asignado al nacer (M/F) ___ Identidad de género* ___ Num. del Seguro Social
Raza/origen étnico** Fecha de nacimiento (MM-DD-AA)
Por favor utilice hojas adicionales si es necesario. [ He anexado hojas adicionales
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7 | Informacion sobre mis otros seguros

¢ Tiene usted o alguna de las personas enlistadas en este formulario de inscripcion otros
seguros dentales, incluyendo seguros comerciales (seguro de grupo del empleador o seguro
dental individual) o una cobertura Medicare Advantage? [] Si [] No (Si usted no tiene otras
coberturas, continle con la seccion 8).

Nombre de la(s) otra(s) aseguradora(s) (incluya direccién y nimero de teléfono, si lo conoce).

Nombre(s) de la(s) persona(s) cubierta(s)

Fecha de inicio de la cobertura / / Fecha de terminacion de la cobertura / /

¢ Esté activa la cobertura? [] Sit [] No Num. de poliza

Si es un seguro de grupo, indique el nombre del grupo

8 | Certificacion, autorizacion y firma

Asegurese de firmar y anotar la fecha en esta pagina y en la siguiente. También es necesario que su
conyuge o pareja doméstica firme el documento (en caso de que aplique), asi como sus hijos de 18
anos de edad o mayores.

Certificacion de informacion completa y correcta

Es un delito proporcionar deliberadamente informacion falsa, incompleta o enganosa con el
propdsito de obtener una cobertura de salud de forma fraudulenta. Las sanciones pueden incluir
encarcelamiento, multas y denegacion de los beneficios.

Certifico que las respuestas proporcionadas en este formulario de inscripcién son completas y
correctas. Ademas, entiendo que si este formulario contiene informacién intencionalmente falsa o
fraudulenta, PacificSource podrd modificar o cancelar el contrato y/o tomar cualquier otra accion legal
disponible bajo la ley. En caso de ser aceptada, la cobertura entrara en vigor en la fecha de vigencia
que determine PacificSource. Es posible gue un representante de PacificSource se ponga en
contacto conmigo para aclarar las respuestas proporcionadas en este formulario de inscripcién.

Las declaraciones realizadas por el solicitante se consideraran como declaraciones realizadas en
representacion de cada una de las personas cubiertas por esta pdliza. Sin embargo, los cambios
a la informacioén incluida en el formulario de inscripcidon no entrardn en vigor sino hasta que hayan
sido aprobados por escrito por el solicitante. Cualquier formulario de inscripcion que sea recibido
por PacificSource y que requiera de modificaciones sera modificado por enmienda y enviado al
solicitante para su firma. Como solicitante, entiendo que tengo el derecho de inspeccionar la
informacion en mi expediente.

Consentimiento sobre comunicaciones electrénicas

Al marcar el recuadro "Si* que aparece en la pagina siguiente, usted otorga su consentimiento para
recibir comunicaciones electrénicas seguras de PacificSource con respecto a su solicitud y/o estatus
de inscripcion, cambios en la cobertura del seguro, terminacion de la cobertura e informacién sobre
el plan y sus beneficios.

Este consentimiento continuard mientras siga vigente el plan en el cual usted se inscriba. Usted
podra optar por dejar de recibir nuestras comunicaciones electrénicas en cualquier momento que

lo desee llamando al departamento de Servicio al Cliente al teléfono 888-977-9299. Si usted desea
solicitar una copia impresa de su solicitud y/o de su informacién de inscripcidn sin costo alguno,
pdéngase en contacto con nosotros al email Individual@PacificSource.com o al teléfono 800-591-
6579. La comunicaciéon por medios electrénicos se ofrece para mayor conveniencia solamente.
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Si usted opta por dejar de recibir las comunicaciones electrénicas, esto no afectara su inscripcion. No se
aplica cargo alguno por cambiar entre las comunicaciones electronicas y aquellas impresas en papel.

A fin de llenar y enviar su solicitud por medios electrénicos, usted debe utilizar una computadora
portéatil u otro dispositivo capaz de acceder al Internet y visualizar archivos en formato PDF (formato
de documento portétil). También es posible que PacificSource le envie documentos en formato
PDF como parte del proceso de solicitud. Usted puede obtener una copia gratuita del software para
visualizar archivos PDF en Get.Adobe.com/reader. PacificSource se toma muy en serio la seguridad
de las comunicaciones v la informacién electrénica. Si usted tiene alguna duda sobre nuestros
métodos de encriptacion, el uso del hardware/software o nuestras politicas y procedimientos de
seguridad, por favor péngase en contacto con nosotros al email Individual@PacificSource.com.

Estoy de acuerdo en recibir mensajes por email: [] Si [] No

Direccion de email

Estoy de acuerdo en recibir mensajes de texto: [] Si [] No

Numero de teléfono movil

He/hemos leido esta autorizacion y comprendo/comprendemos su informacion.
Solicitante o padre/tutor:

Nombre (con letra de imprenta) del [] Padre/madre [] Tutor [] Solicitante

Firma Fecha

En caso de inscribirse en la cobertura:

Firma del conyuge/pareja doméstica Fecha
Firma de hijo(s) de 18 anos de edad o mayores Fecha
Firma de hijo(s) de 18 anos de edad o mayores Fecha

Firme y anote la fecha en este formulario de inscripcion. Es necesario llenar todas las
secciones para que esta autorizacion sea valida. De aceptarse la inscripcion, PacificSource
proporcionara al titular de la péliza una copia de este formulario si asi lo solicita. Esta
poliza solamente provee beneficios dentales.

9 Autorizacion del agente (Continiie con la seccion 10 si usted no esta trabajando con un agente).

Yo, como agente de seguros, no he realizado declaraciones al solicitante acerca de cualquier
disposicién, beneficio, condicion o limitacion de la péliza, a excepcién de los materiales impresos
que han sido proporcionados por PacificSource. El solicitante ha sido informado que la fecha de
vigencia de la cobertura es asignada solamente por PacificSource. Por este medio certifico que la
informacion que me fue proporcionada por el solicitante ha sido registrada de manera verdadera y
precisa en este documento.

Nombre del solicitante (con letra de imprenta)

Nombre del agente (con letra de imprenta)

Num. de agente de PacificSource

Firma del agente Fecha
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10 | ;Como prefiere usted pagar las primas a futuro?

Usted debe pagar la prima del primer mes realizando el pago en linea en InTouch.PacificSource.
com/OneTimePayment o enviando un cheque por correo. Esta pdliza no entrard en vigor sino
hasta que recibamos el pago inicial. No aceptamos pagos de terceros, excepto cuando asi lo
requieran las leyes federales.

Por favor indique su método de pago para pagar las primas a futuro.

[] Favor de enviarme una factura impresa por correo cada mes (Continde con la seccién 11)

[] Retiro automatico de mi cuenta de banco (EFT). E/ pago del primer mes no puede realizarse por
transferencia electronica de fondos (EFT).

Autorizamos e instruimos a PacificSource Health Plans para que realice el retiro de fondos
segun se indica a continuacion:

Monto del retiro mensual $ Los retiros se realizan el dia 5 de cada mes.

Seleccione uno: [] Iniciar las transferencias en la siguiente fecha disponible [] Demorar las
transferencias hasta (mes)

Informacion del banco
Nombre del banco

NUm. de cuenta NUm. de ruta

Tipo de cuenta
[] Cheques—adjunte un cheque cancelado [ ] Ahorros—adjunte una ficha de retiro cancelada

Esta autorizacion estara vigente hasta que sea cancelada por cualquiera de las partes. En caso de
que cambie la prima de la pdliza individual, esta autorizacién se modificara automaticamente para
autorizar el retiro de un monto equivalente a la nueva prima.

Nombre del solicitante o del padre/tutor Fecha

Firma del titular de la cuenta bancaria Fecha

Detalles importantes acerca del retiro automatico de las primas mensuales:

* |a configuracion inicial tarda hasta 30 dias. Si su pdliza es aceptada y la cobertura inicia antes de
gue comiencen los retiros mensuales, es posible que usted tenga que pagar con chegue o en
linea hasta que se haya establecido el proceso de transferencia de fondos.

e | as transferencias se realizan el dia 5 de cada mes. Si el dia 5 cae en un fin de semana o un dia
festivo, la transferencia se realizara el siguiente dia habil.

* |as transferencias se realizaran en base al saldo a pagar de la prima.

¢ En caso de que no se haya configurado la transferencia electrénica de fondos (EFT) antes de
la fecha de facturacién del segundo mes, es posible que usted reciba una factura impresa
correspondiente al segundo mes.
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1 | ;Esta usted listo para enviar su solicitud?

[J sLlend por completo todas las secciones?

[J ¢Adjuntd la documentacion solicitada (por ejemplo: documentos de tutela, etc.)?

[J iSeleccioné una fecha de cobertura de la péliza en la pagina 2?

[J ¢sHa incluido el pago de la prima correspondiente al primer mes (obligatorio antes de que la
podliza entre en vigor)?

[J sSelecciond una opcién de pago y adjuntd un cheque cancelado en caso de ser necesario?
(Consulte la seccion 10)

Llene por completo el formulario, firmelo y envielo junto con los documentos adjuntos por:

Email: Individual@PacificSource.com
Fax: 541-225-3646
Correo: PacificSource Health Plans, PO Box 7068, Springfield, OR 97475-0068

iMuchas gracias por inscribirse!
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Discrimination is
against the law

PacificSource Health Plans and PacificSource Community Health Plans
("PacificSource”) complies with applicable Federal civil rights laws,
including Section 1557 of the Affordable Care Act. PacificSource does not
discriminate on the basis of race, color, national origin (including limited
English proficiency and primary language), sex (consistent with the scope
of sex discrimination described at 45 CFR 92.101(a)(2)), age or disability.
PacificSource does not exclude people or treat them differently because of
race, color, national origin, age, disability, or sex.

In compliance with Section 1557 and other federal civil rights laws, we
provide individuals the following in a timely manner and free of charge:

Language assistance services

PacificSource will provide language assistance services for individuals with
limited English proficiency (including individuals” companions with limited
English proficiency) to ensure meaningful access to our programs, activities,
services, and other benefits. Language assistance services may include:

e FElectronic and written translated documents
e (Qualified interpreters

e Appropriate auxiliary aids and services for individuals with disabilities
(including individuals" companions with disabilities) to ensure effective
communication

Appropriate auxiliary aids and services may include:
e Qualified interpreters, including American Sign Language interpreters

e Video remote interpreting

e [nformation in alternate formats (including but not limited to large print,
recorded audio, and accessible electronic formats)

Reasonable modifications

PacificSource will provide reasonable modifications for qualified individuals
with disabilities, when necessary to ensure accessibility and equal opportunity
to participate in our programs, activities, services, or other benefits.

To access our language assistance services, auxiliary aids and services,
and for assistance in getting a reasonable modification, please contact
Customer Service at 888-977-9299, TTY: 711. We accept all relay calls.

Continued >

Contact our commercial
Customer Service team:

Phone

Toll-free: 888-977-9299
TTY: 711

We accept all relay calls.

Email
CS@PacificSource.com

PacificSource.com

Contact our Medicare
Customer Service team:

Oct. 1 - Mar. 31:
8:00 a.m. -8:00 p.m.,
seven days a week

Apr. 1- Sept. 30:

8:00a.m. -5:00 p.m,,
Monday — Friday

Phone

Toll-free: 888-863-3637
TTY: 711

We accept all relay calls.
En Espaiiol: 866-281-1464

Email
MedicareCS
@PacificSource.com

Medicare.PacificSource.com

0

PacificSource
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If you believe that PacificSource has failed to provide these services or
discriminated in another way on the basis of race, color, national origin,
age, disability, or sex, you can file a grievance with PacificSource’s
Section 1557 Coordinator.

Phone: 888-977-9299, TTY: 711. We accept all relay calls.
Email: 1557Coordinator@PacificSource.com

Mail: PacificSource
PO Box 7068
Springfield, OR 97475

You can also file a complaint with the U.S. Department of Health and
Human Services, Office for Civil Rights.

Electronically: OCRPortal.hhs.gov

Mail: U.S. Department of Health & Human Services
200 Independence Avenue, S.W., Room 509F
Washington, D.C. 20201

Notice of availability of language assistance services and auxiliary aids and services

English

hMCE
Ambharic

4y pl
Arabic

Bantu-
Kirundi

Manisd
Cambodian
Non-Khmer

3
Simplified
Chinese

th3Z
Traditional
Chinese

ATTENTION: If you speak English, free language assistance services are available to you.
Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also
available free of charge. Call 800-431-4135 (TTY: 800-735-2900) or speak to your provider.
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ICITONDERWA: Nimba uvuga lkirundi, uzohabwa serivisi zo gufasha mu ndimi, ku buntu.
Woterefona 800-431-4135 (TTY: 800-735-2900).
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Cushite-
Oromo

Deutsch
German

gt
Farsi

Francais
French

Italiano
[talian

HAsE

Japanese

s2of

Korean

QLIS
Laotian

Nepali
Norwegian

Pennsylvania
Dutch

Yarst
Punjabi

Romanian

XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni
argama. Bilbilaa 800-431-4135 (TTY: 800-735-2900).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste

zur Verfligung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in
barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfligung. Rufen Sie 800-431-4135 (TTY:
800-735-2900) an oder sprechen Sie mit lhrem Provider.
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ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Appelez le 800-431-4135 (ATS : 800-735-2900).

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Chiamare il numero 800-431-4135 (TTY: 800-735-2900).
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MERK: Hvis du snakker norsk, er gratis sprékassistansetjenester tilgjengelige for deg. Ring
800-431-4135 (TTY: 800-735-2900).

Wann du Deitsch (Pennsylvania German/Dutch) schwetzscht, kannscht du mitaus Koschte ebber
gricke, ass dihr helft mit die englisch Schprooch. Ruf selli Nummer uff: Call 800-431-4135 (TTY:
800-735-2900).
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ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va stau la dispozitie servicii de asistenta lingvistica,
gratuit. Sunati la 800-431-4135 (TTY: 800-735-2900).



PYCCKUM
Russian

Srpsko-
hrvatski
Serbo-Croatian

Soomaali
Somali

Espanol
Spanish

Tagalog

Thai

YKpaiHCbKa
MOBa
Ukrainian

Viét
Vietnamese

BHMMAHWE: Echv Bbl rOBOPUTE Ha PYCCKMIA, BAM AOCTYMHbI HecnaaTHble yeayrm
A3bIKOBOM NoaaepKKn. COOTBETCTBYHOLLME BCMOMOTraTelbHble CpeacTBa M YCayrn no
npeaocTaBAeHNO MHPOPMaUMM B AOCTYMHbIX popMaTax TaKKe NpeaoCcTaBAAtoTC
6ecnnatHo. MNMo3soHuTe no TenedoHy 800-431-4135 (TTY: 800-735-2900) nnm obpatntech
K CBOEMY MOCTaBLLUMKY YCAYT.

OBAVJESTENJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezicke pomoci dostupne su vam
besplatno. Nazovite 800-431-4135 (TTY- Telefon za osobe sa oste¢enim govorom ili sluhom:
800-735-2900).

FIIRO GAAR AH: Haddaad ku hadasho Soomaali, adeegyo kaalmada luugadda ah oo bilaash
ah ayaad heli kartaa. Qalab caawinaad iyo adeegyo 0o habboon si loogu bixiyo macluumaadka
gaabab la adeegsan karo ayaa sidoo kale bilaa lacag heli karaa. Wac

800-431-4135 (TTY: 800-735-2900) ama la hadal bixiyahaaga.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linglistica.
También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para
proporcionar informacién en formatos accesibles. Llame al 800-431-4135 (TTY: 800-735-2900) o
hable con su proveedor.

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong
sa wika. Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang
magbigay ng impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 800-431-4135

(TTY: 800-735-2900) o makipag-usap sa iyong provider.

Bow: fRuyam e msaaaunsalsusnstismdevnenen lews s 800-431-4135
(TTY: 800-735-2900).

YBATA: AKLLO BM PO3MOBAAETE YKPAiHCbKA MOBa, Bam A0CTYMHi H@3KOLWTOBHI MOBHI
nocnyru. BianosigHi 4onomixKHi 3acobu Ta nocayrm Ana HagaHHs iHpopmaL,ii y
OOCTYNHMX GOpMaTax TaKOXK A0CTYNHI 6e3KOoWTOBHO. 3aTenedoHyinTe 3a HOMEPOM
800-431-4135 (TTY: 800-735-2900) ab0o 3BEpHIiTbCA A0 CBOrO NOCTa4a bHUKA.

LUU Y: Néu ban ndi tiéng Viét, ching tdi cung cdp mién phi cac dich vu hd tro ngdn ngt.
Céc hd tro dich vu phu hop dé cung cap thong tin theo cac dinh dang dé tiép can cling
duaoc cung cap mién phi. Vui long goi theo s6 800-431-4135 (Ngudi khuyét tat:
800-735-2900) hodc trao ddi vdi ngudi cung cap dich vu ctia ban.
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