Formulario de Inscripcion
y Exencion del Empleado

©®

PacificSource

HEALTH PLANS

Num. de Pdliza de Grupo
NUm. de Subgrupo
Num. de Clase o Plan

¢Es usted propietario de esta compania? [1 Si [] No

Nombre del Empleador/Grupo Fecha de Vigencia / / Fecha de Contratacion de Tiempo Completo / /
Apellido Primer Nombre Inicial 20 Nombre _ Horas Trabajadas por Semana
Direccion Postal Ciudad Estado Cadigo Postal

Teléfono

Email

Estado Civil: I Soltero(a)

[0 Casado(a) [ Sociedad Doméstica

PSGA.ENROLLMENTAPP.0122

Al proporcionar su direccién de email, usted acepta recibir comunicaciones por email de PacificSource.

Elija el tipo de cobertura que desea cada persona (incluyendo aquellas que deseen declinar la cobertura). Si usted necesita agregar a mas miembros
de su familia, por favor utilice hojas adicionales.

Motivo de inscripcion: Cobertura Nombre (Apellido, Primer Nombre, Inicial 20 i:;(ona do Identidad Nuam. del Fecha de g?,izae:‘
[ Grupo nuevo Nombre) al I\?acer de Género* Seguro Social Nacimiento Etnsi;co***
[ Inscripciones g L] Agregar  Nombre:
abiertas B Médica [] Declinar M
[0 Empleado nuevo [ Dental %ég;e”%aarr Empleado OF
[] Agregar A
. A gregar Nombre:
depgndlgnte(s) ‘ HMédica 5 peciinar M
 Pardcainoliiote | oo AERn ComgoPer Domésic o
i . - L1 Agregar Nombre:
Fecha de Vigencia:" OMédica [ pogrnar 0more M
[ Dental [ Agregar  Relacién con el Empleado: OF
[] Declinar
Motivo de Elegibilidad [ Médica % Agregar  Nombre: _
para COBRA: ngfélg:; Relacié | Emplead F
elaclion con el Empleado:
[] Terminacién [ Dental [] Declinar P
del empleo o [ Meédica = Adregar  Nombre:
reduccion de horas % Declinar _ Cm
] Divorcio o [ Dental = ég;e”%zrr Relacion con el Empleado: OF
separacion legal OA
. A gregar Nombre:
[ Fallecimiento HMedica [ pgciinar LM
- (éfljemplzédot [ Dental %ég;e”%zrr Relacion con el Empleado: OF
ependiente
ya no es elegible *|dentidad de género (opcional): A-Agénero, B-Nifio, GF-Género fluido, GN-Género no conforme, GQ-Genderqueer (intergénero), G-Nifa, M-Hombre,
Fecha de Vi . NB-No binario, NL-No enlistado, P-Prefiero no responder, Q-Cuestionando o inseguro/a, TG-Tercer género, TM-Hombre trans, TW-Muijer trans,
echa de vigencia: T-Transgénero, TS-Dos espiritus, W-Mujer
**Raza/origen étnico (opcional): Elija el cddigo con el cual se identifiqgue mejor a cada miembro de la familia: Al-Indio Americano/Nativo de Alaska,
o A-Asidtico, B-Negro/Afroamericano, H-Hispano/Latino, N-Nativo de Hawai/lslefio del Pacifico, W-Blanco/Caucésico.
Adjunte un ¢ Tiene usted (o alguna de las personas anteriormente enlistadas) un proveedor de atencién primaria? [ Si [ No
omprobante del evento | g |3 respuesta es "Sf", por favor anote el/los nombre(s) de su(s) proveedor(es) de atencién primaria:
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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 relaciéon anterior, es necesario llenar esta seccién (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.

Nombre del Nifo Nombre del Padre/Madre que Tiene la Custodia

Direccion Postal Persona Obligada a Proveer el Seguro

Informacion 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? [ Si

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

Nombre Compaiia Aseguradora Fechas de iContinuara
Cobertura la Cobertura?

Aseguradora: Inicio: S

NUm. de Pdliza: Fin:

Teléfono: ] No
Aseguradora: Inicio: S

NUm. de Pdliza: Fin:

Teléfono: ] No
Aseguradora: Inicio: S

NUm. de Pdliza: Fin:

Teléfono: ] No
Aseguradora: Inicio: S

NUm. de Pdliza: Fin:

Teléfono: ] No
Aseguradora: Inicio: S

NUm. de Pdliza: Fin:

Teléfono: ] No

Exencion de la Cobertura Médica—Si el empleado declina la cobertura médica

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

Custodia Legal:

] Madre
[J Conjunta

Tipo(s) de
Cobertura

] Médica
] Visual
[] Dental

] Médica
] Visual
[] Dental

] Médica
] Visual
[] Dental

] Médica
] Visual
[] Dental

] Médica
] Visual
[] Dental

Atravésde: [ Miotroempleador [ Elempleador de micényuge [ El empleador de mipadre/madre [] Medicare [ Medicaid [ VA/Tricare

[J Tengo otra cobertura médica a través de una péliza individual. [J No tengo otra cobertura médica.
Exencion de la Cobertura Dental—Si el empleado declina la cobertura dental

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

[ Indian Health Service

Atravésde: [ Miotroempleador [ Elempleador de micényuge [ El empleador de mipadre/madre [] Medicare [ Medicaid [ VA/Tricare

[J Tengo otra cobertura dental a través de una péliza individual. [J No tengo otra cobertura dental.

PSGA.ENROLLMENTAPP.0122

[ Indian Health Service
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] Padre
[ Otro

] No
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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 pueden incluir 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 inscripcidn 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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https://pacificsource.com/
mailto:mailto:membership%40pacificsource.com?subject=

PacificSource

HEALTH PLANS

Discrimination Is Against the Law

PacificSource Health Plans (“PacificSource”) complies with applicable Federal and Washington state civil
rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, sex, gender
identity or sexual identity. PacificSource does not exclude people or treat them differently because of race,
color, national origin, age, disability, sex, gender identity or sexual identity.

PacificSource:

e Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such
as:
o Qualified sign language interpreters
o Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, other
formats)

e Provides free language services to people whose primary language is not English, such as:

o Qualified interpreters
o Information written in other languages

If you need these services, contact Customer Service at (888) 977-9299.

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, sex, gender identity or sexual identity, you can file a
grievance with: Civil Rights Coordinator, PO Box 7068, Springfield, OR 97475-0068, (888) 977-9299, TTY:
711, Fax (541) 684-5264,or email CRC@pacificsource.com. Please indicate your wish to file a civil rights
grievance. You can file a grievance in person or by mail, fax, or email. If you need help filing a grievance,
Customer Service Department is available to help you.

You can also file a civil rights complaint with:

The U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights, electronically through the
Office for Civil Rights Complaint Portal, available at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail
or phone at:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Compilaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

The Washington State Office of the Insurance Commissioner, electronically through the Office of the
Insurance Commissioner Complaint portal available at https://insurance.wa.gov/file-complaint-or-check-
your-complaint-status, or by phone at 800-562-6900, 360-586-0241(TDD). Complaint forms are available
at https://fortress.wa.gov/oic/onlineservices/cc/pub/complaintinformation.aspx.

PSE.NDN.WA.0122 PacificSource.com CLB1199_0921
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Bantu-Kirundi

Iyi notice ifise akamaro k’ingenzi. lyi notice ifise akamaro kingene utegerezwa gusaba canke
ivyerekeye PacificSource Health Plans, ucuraba ko ibikenewe kuriyi notice, ushobora gufata
umwanzuro ukungene wokurikirana ubuzima bwawe uburihiye. Kandi ukongera kugira
uburenganzira bwo kwigenga kuronka amakuru n’ubufasha mu rurimi gwawe atacyo utanze.
Hamagara (888) 977-9299.

Cambodian-
Mon-Khmer

-~

Umaﬁﬁﬁi’énﬁﬁum" gSNliysSunso Hens 1 unsAayISainuLS:
gsSNinigsSunda B8 HONoURanu gy mih 18 iy s enwity: PacificSource
Health Plans4 (e 2TaUHIm MIUITUIG I IS STt n:riﬁshumcﬁﬁ%nsanhms 9
HRUIRUMUToiMIuismusygemn bosinnigmaomasis
uisedSmimt ;‘::ﬁmjﬁ IR eMNIEMN JUARSSWUGMIY 4

HRYSHI08K fysuis: Sﬁiﬁsmti:rlﬁst&mﬁnnmﬁmmmes:—gmmu
10w 4 g Jins (888) 977-9299[4

Chinese

KEHER EEH’]JLE\O A B RN EHRFEIB PacificSource Health Plans rig
HMBERRGEEEEMNAR., FEAEMNPEEEZMHM. ﬁﬁ%‘ef%méﬁé&zma
M2 ATREITE), LURBIENEREERIESHEMREE, 1’“757@*']%%141.’5 EEEIER
MR FEE (888)977-9299,

Cushite-
Oromo

Beeksisni kun odeeffannoo barbaachisaa qaba. Beeksisti kun sagantaa yookan karaa
PacificSource Health Plans tiin tajaajila keessan ilaalchisee odeeffannoo barbaachisaa qaba.
Guyyaawwan murteessaa ta’an beeksisa kana keessatti ilaalaa. Tarii kaffaltiidhaan
deeggaramuuf yookan tajaajila fayyaa keessaniif guyyaa dhumaa irratti wanti raawwattan
jiraachuu danda’a. Kaffaltii irraa bilisa haala ta’een afaan keessaniin odeeffannoo argachuu fi
deeggarsa argachuuf mirga ni qabaattu. Lakkoofsa bilbilaa (888) 977-9299 tii bilbilaa.

French

Cet avis a d'importantes informations. Cet avis a d'importantes informations sur votre demande
ou la couverture par l'intermédiaire de PacificSource Health Plans. Rechercher les

dates clés dans le présent avis. Vous devrez peut-étre prendre des mesures par certains délais
pour maintenir votre couverture de santé ou d'aide avec les colts. Vous avez le droit d'obtenir
cette information et de I'aide dans votre langue a aucun co(t. Appelez (888) 977-9299.

German

Diese Benachrichtigung enthilt wichtige Informationen. Diese Benachrichtigung enthalt wichtige
Informationen bezlglich lhres Antrags auf Krankenversicherungsschutz durch PacificSource
Health Plans. Suchen Sie nach wichtigen Terminen in dieser Benachrichtigung. Sie kénnten bis
zu bestimmten Stichtagen handeln missen, um Ihren Krankenversicherungsschutz oder Hilfe
mit den Kosten zu behalten. Sie haben das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in lhrer
Sprache zu erhalten. Rufen Sie an unter (888) 977-9299.

Italian

Questo avviso contiene informazioni importanti sulla tua domanda o copertura attraverso
PacificSource Health Plans. Cerca le date chiave in questo avviso. Potrebbe essere necessario un
tuo intervento entro una scadenza determinata per consentirti di mantenere la tua copertura o
sovvenzione. Hai il diritto di ottenere queste informazioni e assistenza nella tua lingua
gratuitamente. Chiama (888) 977-9299.

Japanese

COBMZITFEELGERNEENTOET, ZDBEANZIE. PacificSource Health
Plans OEFEFIIFHESHEICEATIEELHFERNESEATVET ., COBEAIZE
HINTWLIEELAMZECHRECESLD, BREROAERYR— FZ2#iET 5121,
HEDHEETICHTBZEROS R ITNELSBRWNMGELAHYEFT, CHENDSEICLDE
WMESR— EHNEETIRESINFE T, (888)977-29F THEHFEL &L,




Korean
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Laotian

NIVCCD 9NIVY HZ L VIS V. NIVCCD 9NIVY DS 1) VNS LN JON Ue9S ©9ILUD N 5
T)fms)”.,u s)af_)zagui ‘)D?O&)c.i 7 PaciﬁcSource Health Plans ¢ Uﬁﬁ‘)f) Uf) 2 0O 15m

3t S NIIMIVE JJE)SQS2~&)‘)U28‘_)U) RISIV)] i?“iiii? 77‘)1)Q o8C) L SU)JJE) ‘)(ZQ @ 99, 1) MWDIONT ZO

S 02 1 D 2 20TV NIV OBCY) i a?vwvswzaﬁ)m MWL 21193 9. (888) 977-
9299.

Nepali

I ¥ T, H8W@U Ygg DRI S | A Il dqUIsd of 3TAf0 dT PacificSource Health
PIansWW?ﬂWEﬁﬂgﬁWﬁwag TSR S | A T A W] HEWURG &
GHGAE |1 (08 oI | qUIRd & UIgREd o] W, d GaH UIge- a1 dulsd of Wl
YA, GeTadT UT3H & &1 YHadGRaTg! o7 - &i-g U 89943 | dusd o A
TFHRI I TeTIT ST ATTY <TSTHT & el & U3 duTsd of CHR: B (888) 977-
9299 AT HH 298 < |

Norweigen

Denne kunngjeringen har viktig informasjon. Kunngjgringen inneholder viktig informasjon om
programmet eller dekning gjennom PacificSource Health Plans. Se etter viktige datoer i denne
kunngjgringen. Du ma kanskje ta affaere ved visse frister for a beholde helse-dekning eller
gkonomisk bistand. Du har rett til & fa denne informasjonen og hjelp i ditt spark uten kostnad.
Ring (888) 977-9299.

Pennsylvania
Dutch

Die Bekanntmaching gebt wichdichi Auskunft. Die Bekanntmaching gebt wichdichi Auskunft
baut dei Application oder Coverage mit PacificSource Health Plans. Geb Acht fer

wichdiche Daadem in die Bekanntmachung. Es iss meeglich, ass du ebbes duh muscht, an
beschtimmde Deadlines, so ass du dei Health Coverage bhalde kannscht, odder bezaahle helfe

kannscht. Du hoscht es Recht fer die Information un Hilf in deinre eegne Schprooch griege, un
die Hilf koschtet nix. Kannscht du (888) 977-9299 uffrufe

Persian

Lo g2 e Lad (5 dapy (i gy Ly g Ll oy o )l )2 e e Sl ks azadle ) (gl 2ilie pge e Sl ks agadle ]
“

Ll aulai da s aadle] Gl )3 age s 6 4 PacificSource Health Plans
@Lﬁ‘)\saléj\4\_)?))1.4st”\)',aGJ&A@M&\);Q&Q\}AUE%E;&\)%GA&ALSM @JU@U&L\M\QS.AA
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Punjabi

fer & fAn Ae9 YA areaat J. fer & fTA 729 PacificSource Health Plans @@3@813@'31_-[
W3 wiget fo13 M 32U I FrEanat I . for & far Aeg um 3dhy Bet 28, Aad 3!
AAd3d<edd fdudt = AT G dl BaE Al g Hee = faghe aéymz;;;;:mgwmg
YAS g0 3 YA FeH ghC 9 € 83 I ARl 9. 396 o He3 7eY 3 A I A g
HEITH 3 HEE YIS A6 € mifdd 3. 918 (888) 977-9299

Romanian

Prezenta notificare contine informatii importante. Aceasta notificare contine informatii
importante privind cererea sau acoperirea asigurarii dumneavoastre de sanatate prin
PacificSource Health Plans. Cautati datele cheie din aceasta notificare. Este posibil sa fie nevoie
sa actionati pana la anumite termene limita pentru a va mentine acoperirea asigurarii de
sanatate sau asistenta privitoare la costuri. Aveti dreptul de a obtine gratuit aceste informatii si
ajutor in limba dumneavoastra. Sunati la (888) 977-9299.




Russian

Hacrosmee yBemoMileHHE COAEPKUT BAXKHYI0 HHPOPMAITHIO. 3TO YBEAOM/IEHUE COLEPKUT
BaXKHYIOMHPOPMALIMIO O BaLLEM 3aABAEHUN UAKN CTPAXOBOM NOKpPbITUKM Yepes PacificSource
Health Plans. MocmoTpuTe Ha KatoYeBble AaTbl B HACTOALLEM YBeAOMAEHMU. Bam, BO3MOXKHO,
notpebyeTca NPUHATL MePbl K onpeaeneHHbIM NpeaenbHbIM CPOKaM 418 COXPaHeHUA
CTPAxX0BOro MOKPbLITUA MM MOMOLLM C pacxodamu. Bbl umeeTe npaBo Ha becniaTtHoe noayyeHue
3TON MHbOPMALIMKN M MOMOLLLb Ha BalleM fA3blKe. 3BOHUTE o TenedoHy (888) 977-9299.

Serbo-
Croatian

U ovom obavjestenju su sadrzane vazne informacije. U ovom obavjestenju su sadrZane vaine
informacije o Vasoj prijavi ili osiguranju preko PacificSource Health Plans. Pogledajte nalaze li se
u ovom obavjestenju neki klju¢ni datumi. MozZzda ¢ete morati poduzeti odredenje radnje u
datom roku kako biste i dalje zadrzali svoje osiguranje ili pomoc¢ pri pla¢anju. Imate pravo da ove
informacije, kao i pomoc¢, dobijete besplatno na svom jeziku. Nazovite (888) 977-9299.

Spanish

Este Aviso contiene informacion importante. Este aviso contiene informacién importante acerca
de su solicitud o cobertura a través de PacificSource Health Plans. Preste atencidn
a las fechas clave que contiene este aviso. Es posible que deba tomar alguna medida antes de
determinadas fechas para mantener su cobertura médica o ayuda con los costos. Usted tiene
derecho a recibir esta informaciéon y ayuda en su idioma sin costo alguno. Llame al (888) 977-
9299.

Tagalog

Ang Paunawa na ito ay naglalaman ng mahalagang impormasyon. Ang paunawa na ito ay
naglalaman ng mahalagang impormasyon tungkol sa iyong aplikasyon o pagsakop sa
pamamagitan ng PacificSource Health Plans. Tingnan ang mga mahalagang petsa dito sa
paunawa. Maaring mangailangan ka na magsagawa ng hakbang sa ilang mga itinakdang panahon
upang mapanatili ang iyong pagsakop sa kalusugan o tulong na walang gastos. May karapatan ka
na makakuha ng ganitong impormasyon at tulong sa iyong wika ng walang gastos. Tumawag sa
(888) 977-9299.

Thai

UmailiidoyaandisnailidoyaiandnidmiunsnsainmieveuiunUsiuguanusinn
W PacificSource  Health Plans  gnwusanisTudsznaiinaonaasdesaniiiunisaisTun
MuestpznafinliusuIRoazs N MTUsAUdYMWDBIRMnSoMathumaeifian [9anoauianaiia
slasudayanarmuthumaail lumwwesaaulas LifienToas Tns (888) 977-9299.

Ukrainian

Le moBiioMIIeHHSI MICTUTB BaXIIMBY iHpOpMaIIito. Lle noBifoMneHHA MicTUTb BaXKMBY
iHpopMaLito Npo Balle 3BepHEHHS LWOA0 CTPAXyBaibHOIo NOKpUTTA Yepes PacificSource Health
Plans. 3BepHiTb yBary Ha KO4YOBi AaTW, BKa3aHi y LbOMY NOBiAOM/EHHI. ICHY€e iMOBIpHICTb
TOro, wo Bam Tpeba byae 34iACHATU NEBHI KPOKU Y KOHKPETHI KiHLEBI CTPOKM ANA TOro, Wob
36eperTv Bawe megmnyHe cTpaxyBaHHA abo oTpumaTt diHaHCOBY gonomory. Y Bac € npaso Ha
OTPUMaHHA L€l iHdopmau,ii Ta sonomorn 6e3KoWTOBHO Ha Bawili pigHii moBi. [J3BOHITL 3a
Homepom TenedoHy (888) 977-9299.

Vietnamese

Théng bao nay cung cap thong tin quan trong. Thdng bao nay cé thong tin quan trong vé don xin
ndp hodc hop déng bao hiém qua chwong trinh PacificSource Health Plans. Xin xem ngay then
chdt trong théng bdo nay. Quy vi ¢ thé phai thuc hién theo théng bao dung thoi han dé duy tri
bao hiém sirc khoe hodc duoc tro gitp thém vé chi phi. Quy vi cé quyén duoc biét thdng tin nay
va duoc tro gitp bang ngdn ngit cila minh hoan toan mién phi. Xin goi s& (888) 977-9299.
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