D)

PacificSource

HEALTH PLANS

Nombre del Empleador/Grupo

Apellido

Solicitud de Inscripcion y Exencion de Cobertura

Direccién Postal

Primer Nombre

Fecha de Vigencia / /

Teléfono

Email

Inicial 20 Nombre
Ciudad

Fecha de Contratacion de Tiempo Completo

¢Es usted propietario de esta compania? [ Si

NUm. de Pdliza de Grupo

NUm. de Subgrupo

Num. de Clase o Plan

/ /

Estado

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

Motivo de inscripcion:

[J Grupo nuevo

[J Inscripciones
abiertas

[0 Empleado nuevo
[J Agregar
dependiente(s)

[J Pérdida involuntaria
de otra cobertura

Fecha de vigencia:*

Motivo de elegibilidad
para COBRA:

[] Terminacién del
empleo o reduccion
de horas

] Divorcio o
separacion legal

[ Fallecimiento
del empleado

[] El dependiente
ya no es elegible

Fecha de vigencia:*

"Adjunte un comprobante
del evento

Codigo Postal

Horas Trabajadas por Semana

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.

Cobertura

] Médica

] Médica

] Médica

] Médica

] Médica

] Médica

[J Agregar
[] Declinar

[] Agregar
[] Declinar

[] Agregar
] Declinar

[J Agregar
[] Declinar

[] Agregar
[] Declinar

[] Agregar
] Declinar

Nombre (Apellido, Primer Nombre, .
Inicial 20 Nombre) Género
Yo mismo oM
LIF
Conyuge/Pareja Doméstica M
CIF
Dependiente M
CIF
Dependiente M
LIF
Dependiente M
CIF
Dependiente M
CIF

Fecha de

Num. del

Raza /

Proveedor de
Nacimiento Seguro Social Origen Etnico* Atencion Primaria

*Raza/Origen Etnico (Esta informacién es opcional y se utiliza para propdsitos de evaluacion del NCQA. Elija el cédigo con el cual
se identifique 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

Se requiere una cobertura dental pediatrica para todos los dependientes menores de 19 afos de edad

[ Contrataré una cobertura dental pediatrica con otra companhia aseguradora

] No inscribiré a personas menores de 19 anos de edad en este plan
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Custodia Infantil: Si usted, su conyuge o su pareja doméstica son tutores designados por la corte o si estan obligados a proveer una cobertura para un menor producto
de una relacion 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 Nifio(a) Nombre del Padre/Madre que Tiene la Custodia Custodia Legal:

Direcciéon Postal ] Madre [ Padre
[] Conjunta [ Otro

Persona Obligada a Proveer el Seguro

Informacion Sobre Coberturas de Salud: ;Tiene usted o alguna de las personas enlistadas en esta solicitud un seguro de salud vigente? [ Si [ No
Sila respuesta es "Si", llene la siguiente seccidon y proporcione un comprobante con las fechas de cobertura.

Nombre Compaiia Aseguradora Fechas de iContinuara la Tipo(s) de
Cobertura Cobertura? Cobertura
Aseguradora: Inicio: [] Médica
NUm. de Pdliza: Fin: ] Si [ No [ Visual
Teléfono: [] Dental
Aseguradora: Inicio: [J Médica
Num. de Poliza: Fin: ] Si [ No [ Visual
Teléfono: [ Dental

Exencion de la Cobertura Médica — Seccién requerida 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

A través de: [0 Otro empleador [ Empleador del conyuge/pareja doméstica [ Empleador de mi padre/madre [ Medicare [ Medicaid [ VA/Tricare
[J Servicios de Salud para Indios Americanos

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

Aviso Sobre Derechos de Inscripcion: Si usted desea declinar la cobertura propia y/o de sus dependientes (incluyendo a su conyuge/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 inscripcién dentro de
un plazo de 60 dias después de la terminacion involuntaria de su otra cobertura o durante el siguiente periodo de inscripciones abiertas de su plan.

Adicionalmente, si usted tiene un dependiente nuevo por motivos de matrimonio, nacimiento, adopcién o acogimiento en adopcion, es posible que usted y/o sus
dependientes puedan inscribirse siempre y cuando soliciten su inscripciéon dentro de un plazo de 60 dias a partir del matrimonio, el nacimiento, la adopcion 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 informacién. Si desea obtener mayor informacién sobre el uso y la divulgacion 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 denegacién de los beneficios.

Firma del Empleado Fecha

Correo postal: PO Box 7068, Springfield, OR 97475  Fax: (541) 225-3642
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Discrimination Is Against the Law

PacificSource Health Plans complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color,
national origin, age, disability, or sex. PacificSource does not exclude people or treat them differently because of race, color, national
origin, age, disability, or sex.

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 or, for TTY users, (800) 735-2900, 7:00 a.m. to 5:00 p.m.

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 Civil Rights Coordinator, PO Box 7068, Springfield, OR 97475-0068, (888)
977-9299, TTY 711, fax (641) 684-5264, or email crc@pacificsource.com. Please indicate you 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, the PacificSource 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 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, DC 20201

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

Complaint forms are available at HHS.gov/ocr/office/file/index.html.

Amharic TGO 7G5 RIER ATICT WP OFCTI° hC8T LCETE MR ALTINS T HHIBAPA: 0L TIntAD- 2 TC Lo+ (888) 977-9299 (avai+
AT+ 711).
Arabic oz skib: 13 iy cacacs 13a 5 1ddg 8¢ il Faalen 1dagsle 3 1Jd§ ssb sl Je ldaz 1o, el < (888) 977-9299 (Lde ols 1 ap
sldedla: 711).
Bantu ICITONDERWA: Nimba uvuga lkirundi, uzohabwa serivisi zo gufasha mu ndimi, ku buntu. Woterefona (888) 977-9299 (TTY:
711).

Cambodian i uyitfine: eismsenfunw mangull, andgwisinman swiefnaygn fnsmerintindnend u giine (888) 977-9299 (TTY: 711)

Chinese IR MBREERARRESX, BRUKRBEEGESEMRS. FEE (888) 977-9299
(TTY: 711),
PSE.NDN.0120 CLB1019_1019




Cushite-

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

Oromo 9299 (TTY: 711).

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

German ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfligung.
Rufnummer: (888) 977-9299 (TTY: 711).

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

Japanese iiféfilﬁ - BARFBZEINDGEE. BHOSEXEZSFIAWZIFET, (888) 977-9299 (TTY:711) T, BEFEICT
CERTIZEL,

Korean FO: B20{E AIEotAl= 82, 90 XI& MHIASE 222 0|206HA! 4= USLICE (888) 9779299 (TTY: 711)He =z
Mot AL,

Laotian TU0I0: 1709 VIVCOIWITI D70, NIVVINIVROLCMSAIWIFY, LOBVCIIOT, CLVLLWSLIMVIV. LS (888) 977-9299 (TTY:
711).

Nepali e ; dIRSe AdTell qma;gda ol TINGH! ATHAT HIST HETIAT HaTgy, AT:eleh {TAT 3T & | Blel
TR (888) 977-9299 (cRRNe: 711)

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

Pennsylvania
Dutch

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 (888) 977-9299 (TTY: 711).

Persian-Farsi

Ggzer 18 o ol Gl s Sacn 5 as Siusae Sl 3lis cua s 3 leSIo Coles el Gl as I, < (888) 977-9299 (TTY:
711) Salos oS s,

Punjabi ofwrs 2fS: 7 3 Ul 988 I, 3F I 2fg A3t A 3973 B8 Ha3 QuBET J| (888) 977-9299 (TTY: 711) ‘3 S (|

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

Russian BHUMAHMUE: Ecam BBl TOBOPUTE Ha PYCCKOM sI3bIKe, TO BaM ZOCTYIIHbI 6eclIaTHbIe YCIYTy nepesoja. 3souute (888) 977-9299
(teneraiin: 711).

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

Croatian Telefon za osobe sa osteéenim govorom ili sluhom: 711).

Spanish ATENCION: Si habla espanol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia linglistica. Llame al (888) 977-9299 (TTY: 711).

Tagalog 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).

Thai Fow: hgmwamm lnsguaaninliuinstismtananmmlans Ins (888) 977-9299 (TTY: 711).

Ukrainian YBAT'A! fIk11o BY po3MOBJISIETE YKPAiHCHKOIO MOBOIO, BU MOXKETE 3BEPHYTHUCS J10 6€3KOLITOBHOI CJIY»KOU MOBHOI MiZITPUMKH.
Tesneponyiite 3a Homepom (888) 977-9299 (tenerain: 711).

Vietnamese CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg ngdn ngir mién phi danh cho ban. Goi s6 (888) 977-9299 (TTY: 711).
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