Formulario de Inscripcion ®
y Exencion del Empleado

Nombre del Empleador/Grupo

Apellido Primer Nombre

Fecha de Vigencia

PacificSource

HEALTH PLANS

NUum. de Pdliza de Grupo
NUm. de Subgrupo

Nudm. de Clase o Plan

¢Es usted propietario de esta compania? [ Si [ No

Direccion Postal

Teléfono Email

Inicial 20 Nombre
Ciudad

Fecha de Contratacién de Tiempo Completo

/ /

Horas Trabajadas por Semana

Estado Codigo Postal

Estado Civil: [ Soltero(a) [ Casado(a) [ Sociedad Doméstica

de su familia, por favor utilice hojas adicionales.
Motivo de inscripcion: Cobertura Nombre (Apellido, Primer Nombre,
[J Grupo nuevo Inicial 20 Nombre)
O |n§0r|p0|ones 0 Medi []Agregar Nombre:
abiertas édica ] Declinar
[] Empleado nuevo
0 A rz ar [ Dental (no [JAgregar  Empleado
dg gd' tels) disponible inWA) [ Declinar
ependiente(s '
0 Pérdida involuntaria | T Meédica [ Agregar Nombre:
de ot bert [ Dental (no [] Declinar . _
€ Otra cobertura disponible in WA) Conyuge/Pareja Doméstica
Fecha de Vigencia:* [ Médica [ Agregar  Nombre:
[] Dental (no [ Declinar
disponible in WA) Relaciéon con el Empleado:
Motivo de Elegibilidad [] Médica [J Agregar Nombre:
para COBRA: ] Dental (no ] Declinar
0 Terminacién del disponible in WA) Relaciéon con el Empleado:
empleo o reduccion [ Médica [ Agregar  Nombre:
de horas ] Dental (no [ Declinar .
7 Divorcio o disponible in WA) Relacion con el Empleado:
separacion legal [] Médica [J Agregar Nombre:
[ Fallecimiento [ Dental (no [ Declinar g
del empleado disponible in WA) Relacion con el Empleado:
[] El dependiente
ya no es elegible
Fecha de Vigencia:"
_ Nombre del Nifo
"Adjunte un Di i Postal
comprobante del evento Ireccion rosta

Elija el tipo de cobertura que desea cada persona (incluyendo aquellas que deseen declinar la cobertura). Si usted necesita agregar a mas miembros

Género

LM
OF
X

M
OF
CIX

LM
OF
X

v
OF
X

M
OF
X

M
OF
X

Fecha de
Nacimiento Seguro Social Etnico*

Nam. del

Raza / Origen Proveedor de
Atencion Primania

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

Custodia Infantil: Si usted, su cényuge o su pareja doméstica son tutores designados por la corte o si estan obligados a proveer una cobertura para

un menor producto de una relacién anterior, es necesario llenar esta seccion (ademas de la anterior) y proporcionar una copia de los documentos

legales que comprueben la responsabilidad de pagar los gastos médicos. Por favor utilice hojas adicionales si es necesario.

Persona Obligada a Proveer el Seguro

PSGA.ENROLLMENTAPP.0121

Nombre del Padre/Madre que Tiene la Custodia

Custodia Legal:

[ Padre
[0 Conjunta [ Otro
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Al proporcionar su direccion de email, usted acepta recibir comunicaciones por email de PacificSource.
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Informacién Sobre Cobertura Médica y Dental: ;Ha tenido usted o alguna persona enlistada en esta solicitud un seguro médico o dental en los Ultimos 60 dias?

Sila respuesta es "Si", llene la siguiente seccién y proporcione un comprobante con las fechas de cobertura.

Nombre Compaiia Aseguradora Fechas de Continuara
Cobertura la Cobertura?
Aseguradora: Inicio: O Si
Num. de Pdliza: Fin:
Teléfono: [] No
Aseguradora: Inicio: O Si
Num. de Pdliza: Fin:
Teléfono: [] No
Aseguradora: Inicio: O Si
NUm. de Poliza: Fin:
Teléfono: [] No
Aseguradora: Inicio: O Si
NUm. de Podliza: Fin:
Teléfono: [] No
Aseguradora: Inicio: [ Si
Num. de Pdliza: Fin:
Teléfono: [] No

Exencion de la Cobertura Médica — Seccion requerida si el empleado declina la cobertura médica.

[] Tengo una cobertura médica calificada a través de (anote el nombre de la aseguradora e indique el tipo de cobertura):
Nombre de la Aseguradora

Ll Si

Tipo(s) de
Cobertura

] Médica
] Visual
] Dental

[] Médica
[] Visual
[] Dental

[] Médica
[] Visual
[] Dental

] Médica
1 Visual
[] Dental

] Médica
1 Visual
[] Dental

Através de: [ Miotro empleador [J Medicare
[0 Indian Health Service

[] Tengo otra cobertura médica a través de una péliza individual.

[J El empleador de mi céonyuge [ El empleador de mi padre/madre

[J No tengo otra cobertura médica.

Exencion de la Cobertura Dental — Seccion requerida si el empleado declina la cobertura dental. Solamente aplica a Idaho, Oregon y Montana.

[J Tengo una cobertura dental calificada a través de (anote al nombre de la aseguradora e indigue el tipo de cobertura):
Nombre de la Aseguradora

] Medicaid [ VA/Tricare

A través de: [ Mi otro empleador [] Medicare
[] Indian Health Service

[] Tengo otra cobertura dental a través de una péliza individual.

[] El empleador de mi cényuge [ El empleador de mi padre/madre

[] No tengo otra cobertura dental.

PSGA.ENROLLMENTAPP.0121

] Medicaid [ VA/Tricare
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Aviso Sobre Derechos de Inscripcion: Si usted desea declinar la cobertura propia y/o de sus dependientes (incluyendo a su cényuge/pareja doméstica) debido a que tiene
otra cobertura de salud, es posible que usted y/o sus dependientes puedan inscribirse en este plan a futuro, siempre y cuando soliciten su inscripciéon dentro de un plazo
de 60 dias después de la terminacién involuntaria de su otra cobertura o durante el siguiente periodo de inscripciones abiertas de su plan, a menos de que se especifique lo
contrario en su manual del miembro.

Adicionalmente, si usted tiene un dependiente nuevo por motivos de matrimonio, nacimiento, adopcién o acogimiento en adopcién, es posible que usted y/o sus
dependientes puedan inscribirse siempre y cuando soliciten su inscripcion dentro de un plazo de 60 dias a partir del matrimonio, el nacimiento, la adopcién o el acogimiento
en adopcion.

Aceptacion del Suscriptor:Acepto y entiendo que PacificSource Health Plans puede solicitar o divulgar la informacién sobre mi salud o la salud de mis dependientes
(personas enlistadas en este formulario de inscripcion para recibir la cobertura de beneficios) con el propdsito de facilitar las actividades de tratamiento y pago de los
servicios de salud, ademas de las operaciones de negocios que sean necesarias para administrar los beneficios de salud y/o segun lo requieran las leyes. Se utilizara una
autorizacién por separado para esta informacion. Si desea obtener mayor informacién sobre el uso y la divulgacién de esta informacién, por favor consulte nuestra Politica de
Privacidad en PacificSource.com.

Es un delito proporcionar deliberadamente informacién falsa, incompleta o enganosa con el propésito de obtener una cobertura de salud de forma fraudulenta. Las
sanciones incluyen encarcelamiento, multas y denegacion de los beneficios del seguro.

Firma del Empleado Fecha

Si usted desea solicitar una copia impresa de su solicitud y/o de su informacién de inscripcién sin costo alguno, péngase en contacto con nosotros al teléfono (866) 999-
5583 o envie un email a membership @pacificsource.com

Correo postal: PO Box 7068, Springfield, OR 97475  Fax: (541) 225-3642
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http://PacificSource.com

La Ley Prohibe la Discriminacion

PacificSource Health Plans cumple con las leyes federales aplicables sobre los derechos civiles y no discrimina en base a la raza, el color, el
origen nacional, la edad, la discapacidad o el género. PacificSource no excluye a las personas ni las trata de manera distinta debido a su raza,
color, origen nacional, edad, discapacidad o género.

PacificSource:

e Ofrece servicios y apoyos gratuitos a las personas con discapacidades para que puedan comunicarse con nosotros, tales como:

o Intérpretes calificados en el lenguaje de sefnas
o Informacién escrita en otros formatos (letra méas grande, grabacion de audio, formatos electronicos accesibles, otros formatos)

e Ofrece servicios linglisticos gratuitos para personas cuyo idioma principal no sea el inglés, tales como:

o Intérpretes calificados
o Informacion escrita en otros idiomas

Si usted requiere estos servicios, poéngase en contacto con el departamento de Servicio al Cliente al (888) 977-9299. Los usuarios del servi-
cio TTY deben llamar al (800) 735-2900. Nuestro horario de atencién es de 7:00 a.m. a 5:00 p.m.

Si usted considera que PacificSource no le ha proporcionado estos servicios o que usted ha sido victima de discriminacion debido a su raza,
color, origen nacional, edad, discapacidad o género, puede presentar una queja dirigida a: Civil Rights Coordinator, PO Box 7068, Springfield,
OR 97475-0068, (888) 977-9299, TTY 711, fax (541) 684-5264 o email crc@pacificsource.com. Por favor indigue que desea presentar una
qgueja de derechos civiles. Usted puede presentar una queja en persona o por correo, fax o email. Si usted necesita ayuda para presentar una
gueja, comuniquese al Departamento de Servicio al Cliente de PacificSource para recibir ayuda.

Usted también puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos, ya sea de manera electronica a través del Portal de la Oficina de Quejas de Derechos Civiles en OCRPortal.
hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo o teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, DC 20201

(800) 368-1019, (800) 537-7697 (TDD)

Los formularios de queja estan disponibles en HHS.gov/ocr/office/file/index.html.

Ambharico MOS0 PTG R RTICE M1 OFCTIP ACAF LCEATE (1% ALIHPTF HHIEAPA: OL TLNTAD: ¢TC 2@+ (888) 977-9299 (aonet
AtasTFo- 711).

Arabe ladg skab: 131 S i a 1385 100§ B¢ Gl aakn 1aule 35 100§ sced e gl y U8 Izl Iauad ide (888) 977-9299 (Ui sl 1duan slddlar 711).

Bantu ICITONDERWA: Nimba uvuga Ikirundi, uzohabwa serivisi zo gufasha mu ndimi, ku buntu. Woterefona (888) 977-9299 (TTY: 711).

Camboyano

uid widings wsmuenimnm mangull, annigwisinman siwdsAnaygns Amsmemntinduend g1 ginine (888) 977-9299 (TTY: 711)«

CLB171_0520 4


mailto:mailto:crc%40pacificsource.com?subject=
http://OCRPortal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://OCRPortal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://HHS.gov/ocr/office/file/index.html

Chino

IR MEGERERSRX, GRALRBERGESENRS. F%E (888) 977-9299 (TTY: 711),

Cushita-Oromo

XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa (888) 977-9299 (TTY: 711).

Francés ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez (888) 977-9299 (TTY: 711).

Aleman ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ilhnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfliigung. Rufnummer: (888)
977-9299 (TTY: 711).

ltaliano ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero (888)
977-9299 (TTY: 711).

Japonés FERIE: AREZEINDGES. BHOSEXEEZ CHIAVVZTET, (888)977-9299 (TTY:711) FT. HEFEICTIELZSL,

Coreano FO. SR E MESIAlE 82, A XA NMHIAE 22 0|E0ta &= UASLICH (888) 977-9299 (TTY: 711)H o2 NS}l
FHAL.

Laosiano TWOR9L: TPOT MAVCONWITI D90, NIVVINIVFOECMDOMWIZI, L0BULCTINI, ccoLLWSL LTI, tns (888) 977-9299 (TTY: 711).

Nepalés T . dIRSe siqTelr qmggoﬁa HA TURGS! ATHAT AT HETA HATEY, AT[eleh {TAT UG & | Blel IR
(888) 977- 9299 Eiiials 711)

Noruego MERK: Hvis du snakker norsk, er gratis sprékassistansetjenester tilgjengelige for deg. Ring (888) 977-9299 (TTY: 711).

Holandés de Wann du [Deitsch (Pennsylvania German/Dutch)] schwetzscht, kannscht du mitaus Koschte ebber gricke, ass dihr helft mit die englisch

Pennsylvania

Schprooch. Ruf selli Nummer uff: Call (888) 977-9299 (TTY: 711).

Persa-Farsi Sgze: \SJ Gyl Gl Sg_qu"_auﬁj aus Sl O eI ORl0s uas o J“.E‘—i“[) s Ui?‘ g_'QJ\ae ol <lia, @l (888) 977-9299 (TTY:
711) Splow o8 s,

Panyabi ufwe T8 A AT YAl 98 I, 3T I <fg AoTfesT AT 3973 B8 He3 QusHT J1 (888) 977-9299 (TTY: 711) ‘3 & |

Rumano ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va stau la dispozitie servicii de asistenta lingvistica, gratuit. Sunati la (888) 977-9299 (TTY: 711).

Ruso BHUMAHHUE: Ecau Bbl TOBOPUTE Ha PYCCKOM fI3bIKE, TO BaM JOCTYIHBI GeCIJIaTHbIe YCJAYTH epeBoza. 3BoHuTe (888) 977-9299
(tenerain: 711).

Serbo- OBAVJESTENJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezi¢ke pomoéi dostupne su vam besplatno. Nazovite (888) 977-9299 (TTY-

Croata Telefon za osobe sa oS§teéenim govorom ili sluhom: 711).

Espanol ATENCION: Si habla espafol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al (888) 977-9299 (TTY: 711).

Tagalo UNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa
(888) 977-9299 (TTY: 711).

Tailandés Fow: dauwanms insguausaliuinstiowiemanmlans Iny (888) 977-9299 (TTY: 711).

Ucraniano YBATA! fIKiuio BM po3MOBJISIETE YKPAIHChKOIO MOBOIO, BU MOXKETE 3BEPHYTHUCSA 0 6€3KOMITOBHOI C/IY>K6HM MOBHOI MiATPUMKH.
Tenedonyiite 3a Homepom (888) 977-9299 (reneraun: 711).

Vietnamita CHU Y: Néu ban n6i Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd tro ngdn ngit min phi danh cho ban. Goi sb (888) 977-9299 (TTY: 711).
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