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Solicitud de inscripcion/cambio (para grupos 1-50)

Escriba en letra de molde con tinta negra. La informacion incompleta y/o ilegible puede dar como resultado
un retraso en la cobertura. Escriba “N/A” si la informacién no aplica. El formulario debe de estar firmado
y fechado o seréa devuelto.

ADMINISTRADOR DEL GRUPO: Esta seccién debe ser completada por el Administrador del grupo.

Numero de grupo [Subgrupo |Clase Nombre del grupo Fecha de vigencia solicitada
Horas a la semana |Fecha original de la Fecha de contratacion a |Fecha de inicio del periodo de
contratacion tiempo completo espera de elegibilidad

SECCION 1 — NUEVA INSCRIPCION, CAMBIO O CANCELACION

Apellido del empleado Primer nombre Iniciales del segundo nombre
Direccion postal del empleado Ciudad Estado |Cddigo postal
Domicilio fisico del empleado (mismo que el de direccion|Ciudad Estado |Cddigo postal
postal L)
Idioma principal Numero de teléfono durante el dia |Direccion de correo electronico
Estado civi: [0 Soltero [ Divorciado [ Casado/Pareja de hecho registrada en Oregon
[J Pareja doméstica no registrada (debe presentar un Affidavit de pareja doméstica que califique)

Inscripcion nueva/Cancelacion Inscripcion especial Cambios
Fecha del evento: Fecha del evento: [J Cambios de nombre
O Grupo nuevo/contratacion nueva [ Nacimiento/adopcion Nombre nuevo:
O Inscripcién abierta [J Pérdida de cobertura Nombre anterior:
[0 Recontratacion (completar Seccion 5) [0 Cambio de direccion - ingresar
[ Finalizacién [0 Matrimonio/Sociedad arriba

doméstica elegible [ Eleccioén del Plan

1 Otro

SECCION 2 — SELECCION DEL PLAN

Consulte con su Administrador del grupo para conocer las opciones del plan disponibles para usted.

Dental Médico
O Dental Nivel de metal seleccionado: [ Platinum [ Gold [ Silver [ Bronze
O Sin cobertura [0 Sin cobertura médica

dental Ingrese su monto de deducible: $

Unicamente planes de salud HSA (cuenta de ahorros de salud): Si su empleador se asocia con

HealthEquity para su cuenta bancaria HSA, esta se le creara automaticamente. No se requiere mas accion

de su parte; sin embargo, usted tiene las siguientes alternativas:

O Enviar mis datos de reclamaciones a HealthEquity. He leido y estoy de acuerdo con el Formulario de
autorizacion de HSA.

1 No, no quiero una HealthEquity HSA.
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SECCION 2 — SELECCION DEL PLAN (continuacion)

Solo planes estandarizados: La ley federal exige que usted tenga beneficios dentales pediatricos (para toda
persona menor de 19 afos), pero la ley de Oregon los prohibe en planes estandarizados. No podemos emitir
un plan estandarizado sin la garantia a continuacion de que usted y todos por los que usted presenta la
solicitud tengan o tendran un plan dental pediatrico certificado de intercambio.

JSi marco esta casilla, es porque yo garantizo que tengo cobertura de plan dental pediatrico del tipo, y para
todas las personas, segun se describe a continuacion.

SECCION 3 — MIEMBROS QUE SE INSCRIBEN

Enumere todos los miembros para quienes esta agregando, cambiando o cancelando los beneficios
Médicos (M) y/o Dentales (D).

Nombre Numero de
(primer nombre, segundo Seguro Fecha de
Agregar|Cancelar|Beneficios| Sexo nombre, apellido) Social nacimiento| Relacion
O O OMODIOMOF| Empleado/Suscriptor YO MISMO

O O OomMODIOMOF
O O OomMODIOMOF
O O OomMODIOMOF
O O OmMmODIOMOF
Esto confirma que cualquier empleado y/o dependiente para quien se haya solicitado una cancelacion

retroactiva por demora administrativa no tuvo
expectativa de cobertura y no ha pagado ninguna prima luego de la fecha de cancelacion solicitada.

Firma del administrador del grupo: Fecha:

SECCION 4 — INSCRIPCION DE CONTINUACION DE COBRA O NO COBRA

Usted y/o sus dependientes pueden tener derecho a la continuacion de COBRA o no COBRA por pérdida
de cobertura actual. Seleccione una opcion para continuar con la cobertura a continuacién, o seleccione
"Ninguna" si no elige.

Las razones del derecho a la cobertura incluyen pérdida de cobertura debido a: Terminacion de la
relacion laboral; El hijo inscrito ya no cumple con los requisitos; Derecho a Medicare; Reduccién de horas;
Divorcio/Terminacion de sociedad doméstica; Muerte

Tipo de continuacion: [0 COBRA [ No continuacién de COBRA [ Ninguno
Razones del derecho a la cobertura: Fecha del evento:

SECCION 5 — INFORMACION DE LA COBERTURA ACTUAL Y ANTERIOR

Nota: Si se proporciona cobertura para un hijo(s) inscrito(s) de un matrimonio o relacién anterior, adjunte
una copia de la documentacion del tribunal que muestre quién es responsable del seguro médico de los hijos
para que la aseguradora pueda determinar a quién le corresponde la cobertura primaria.

Continua-
Nombres de los Fechas de| cion de la
miembros cubiertos | Compafiia aseguradora | cobertura| cobertura | Tipo de producto y cobertura
Nombre de la aseguradora: [Inicio: Tipo de cobertura:
[ Colectiva [ Individual
NUmero de péliza: O'si Tipo de producto:
Fin: L No [ Médico O Dental
Teléfono de la aseguradora: Medicare:
I Parte A O Parte B [ Parte D

Motivo para derecho a Medicare (si corresponde): [1 Edad [ Discapacidad [ Elegibilidad doble [ ERET
Si necesita mas espacio, solicite a su administrador de grupo un formulario adicional.

SEetsees e Ss INNUANN



SECCION 6 — FIRMA DEL SOLICITANTE

He revisado y aceptado las disposiciones establecidas en la seccion de Reconocimientos y autorizaciones
a continuacion.

Firma del solicitante: Fecha:

SECCION 7 — RECONOCIMIENTOS Y AUTORIZACIONES
Por este medio, solicito la inscripcion, el cambio o la cancelacion de la cobertura segun lo indicado
anteriormente. Cualquier cobertura sera segun el contrato maestro entre Regence y mi empleador, y sujeto
a los términos y las condiciones del certificado emitido bajo el mismo. Acepto las disposiciones de inscripcion
del Empleador y certifico que aquellas en las que busco inscribirme cumplen el criterio de elegibilidad.
Comprendo que la cobertura no comienza hasta que cumpla el periodo de espera para la elegibilidad del
empleador publicado en los registros de Regence.

Renuncio a la cobertura de cualquier persona que califique que no haya sido incluida en esta solicitud. Puedo
inscribirme, o puedo inscribir a cualquier otra persona exonerada en un periodo posterior durante el periodo
de inscripcion anual de mi grupo o en un periodo de inscripcién especial. Si renuncio a la cobertura para mi
mismo o para cualquiera de mis dependientes debido a otra cobertura de salud, puedo inscribir a las
personas que han renunciado a la cobertura si solicito la inscripcion en un plazo de 30 dias posteriores a la
fecha de finalizacion de la otra cobertura. Ademas, puedo inscribirme o inscribir a los dependientes nuevos
en el plazo de 30 dias después del matrimonio o de la condicién de pareja de hecho, o en el plazo de 60
dias después de un nacimiento, adopciéon o entrega en adopcion. Llame al 1 (800) 505-6801 para obtener
informacion adicional sobre estas normas.

Esta solicitud se transformara en parte del contrato entre Regence y mi empleador, y comprendo que solo
un funcionario de Regence puede cambiar los términos del contrato maestro, sus enmiendas o esta solicitud.
Autorizo a mi empleador para actuar como mi agente en todos los asuntos administrativos de la cobertura
colectiva, y reconozco que mi empleador de ninguna manera actia como agente de Regence. Estoy de
acuerdo en pagar las tarifas apropiadas de las primas para mi mismo y los dependientes que se inscriban
por adelantado, y autorizo la deduccion de las primas de la nOmina de pago segun corresponda.

Autorizo a cualquier fuente a divulgar a Regence cualquier informacion médica, de salud, de empleo y/o de
seguro, que se solicite de cualquier miembro inscrito. Reconozco y entiendo que Regence puede solicitar o
divulgar informacion de salud, que no sea notas de psicoterapia (para las cuales se usara una autorizacion
separada), sobre mi o mis dependientes registrados de vez en cuando para facilitar el tratamiento o pago de
atencion meédica, para asistir con las operaciones necesarias para administrar los beneficios del cuidado de
la salud, o como lo requiere la ley.

En este Aviso de Practicas de Privacidad, se proporciona mas informacion sobre los usos y las
divulgaciones de informacioén de Regence, disponible en regence.com o si llama a servicio al cliente.

Comprendo que podria no haber proveedores participantes en todas las areas de especializacion.

Certifico que toda la informacion proporcionada en este formulario es verdadera, correcta y completa y
entiendo que Regence confiara en esa informacion para tomar determinaciones sobre cobertura y
clasificacion. Para proteccion de todos los miembros, el fraude o la falsa declaracion de hechos importantes
de mi parte con el propésito de cometer fraude en contra de Regence puede ocasionar que Regence tome
cualquier medida permitida por la ley o el contrato, incluyendo la terminacion o rescision de la cobertura y/o
denegacioén de beneficios, y/o podria enjuiciarme por fraude de seguros.

Regence BlueCross BlueShield of Oregon: 100 SW Market Street, Portland, OR 97201
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NONDISCRIMINATION NOTICE

Regence complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the
basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. Regence does not exclude people

or treat them differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex.

Regence:

Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively

with us, such as:
e Qualified sign language interpreters

e Written information in other formats (large print, audio, and accessible electronic

formats, other formats)

Provides free language services to people whose primary language is not English,

such as:
e Qualified interpreters
e Information written in other languages

If you need these services listed above,
please contact:

Medicare Customer Service
1-800-541-8981 (TTY: 711)

Customer Service for all other plans
1-888-344-6347 (TTY: 711)

If you believe that Regence 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 our civil rights coordinator
below:

Medicare Customer Service
Civil Rights Coordinator

MS: B32AG, PO Box 1827
Medford, OR 97501
1-866-749-0355, (TTY: 711)
Fax: 1-888-309-8784
medicareappeals@regence.com

Customer Service for all other plans
Civil Rights Coordinator

MS CS B32B, P.O. Box 1271

Portland, OR 97207-1271
1-888-344-6347, (TTY: 711)
CS@regence.com
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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 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, DC 20201

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

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



Language assistance

ATENCION: si habla espaiiol, tiene a su disposicion
servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al
1-888-344-6347 (TTY: 711).

51,3 ﬁﬂ%uﬁﬁﬁ%ﬁ"q:i u_.\_.ruﬁﬁzé'ﬁfg E
IEBNRTS, EEE 1-888-344-6347 (TTY: 711),

CHU Y: Néu ba~n noi Tiéng Viét, co cac diqh vu hd
tro ngoén nglr mien phi danh cho ban. Goi so 1-888-
344-6347 (TTY: 711).

T =] & AR sHA = A5, Aol Al
MU 2E FEE Olﬁokéer HB} 1-888
344-6347 (TTY: 711) H o &2 A}l =4 ]g

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari
kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang
walang bayad. Tumawag sa 1-888-344-6347 (TTY:
711).

BHUMAHME: Ecnu Bbl TOBOPUTE HA PYCCKOM SA3BIKE,
TO BaM JIOCTYIHBI OeCIIaTHBIEC YCIYTU TIEpeBOa.
3Bonute 1-888-344-6347 (teneraiin: 711).

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services
d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-888-344-6347 (ATS : 711)

EEEHE  HASEZSE S N 5855 ~ RO SEE
Bre CHRBWEREITET - 1-888-344-6347
(TTY:711) T~ BERICTIHELE LS o

Dii baa akoé ninizin: Dii saad bee yanitti’go Diné
Bizaad, saad bee aka’anida’awo’dé¢¢’, t’a4 jiik’eh, éi
na holo, koji” hodiilnih 1-888-344-6347 (TTY: 711.)

FAKATOKANGA’IL: Kapau ‘oku ke Lea-

Fakatonga, ko e kau tokoni fakatonu lea ‘oku nau fai
atu ha tokoni ta’etotongi, pea te ke lava ‘o ma’u ia.
ha’o telefonimai mai ki he fika 1-888-344-6347 (TTY:
711)

OBAVIESTENIJE: Ako govorite srpsko-hrvatski,
usluge jezicke pomo¢i dostupne su vam besplatno.
Nazovite 1-888-344-6347 (TTY- Telefon za osobe sa
ostecenim govorom ili sluhom: 711)

e sl OBy @y ey (Sl y @Y

Uhs: 100SMERSUNW ManNis,

NN SWIRAMAN IS SAS NI
AHGENSNUUITHSY G SI801) 1-888-344-
6347 (TTY: 711)4

fimrs fe6: A At st See 9, 3t s &g
AJE3T AT 3973 BH He3 GusET J1 1-888-344-
6347 (TTY: 711) '3 IS &3]

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen
Ihnen kostenlose Sprachdienstleistungen zur
Verfiigung. Rufnummer: 1-888-344-6347 (TTY: 711)

TOFOF:- 291615 L1 ATICT P FCTHIP WCA S
SCEPTE 112 ALLTHPT FHIEAPAL (LN THAD- ¢TC
LM 1-888-344-6347 (ot A+AGTFD-:- 711)::

VYBAT'A! SIkuio BU pO3MOBIISIETE YKPATHCHKOIO
MOBOIO, B MOXKETE€ 3BEpHYTHUCS 0 OE3KOIITOBHOT
ciry:x0n MOBHOI miaTpuMkn. Tenedonyiite 3a
HomepoM 1-888-344-6347 (teneraiin: 711)

T faferd; qUTEel AUTel! Sedg-® H quTgeR! ik SITST HerdT Hares
:31ee FoHT 39Tey B | i TR 1-888-344-6347 (fefears:
711

ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va stau la
dispozitie servicii de asistenta lingvistica, gratuit.
Sunati la 1-888-344-6347 (TTY: 711)

MAANDO: To a waawi [Adamawa], e woodi ballooji-
ma to ekkitaaki wolde caahu. Noddu 1-888-344-6347
(TTY: 711)

Tsansu: Sguyenie lne guannsalfismsmemasmani 18w

Tns 1-888-344-6347 (TTY: 711)

tU0gaL: 1189 WIncdIwIzI 290,
MLO3NIWFoecTodILWIZ, LS N, ccivDuon i,

tus 1-888-344-6347 (TTY: 711)

Afaan dubbattan Oroomiffaa tiif, tajaajila gargaarsa
afaanii tola ni jira. 1-888-344-6347 (TTY: 711) tiin
bilbilaa.

- 5 e Cumaa b (4 Rl Aa g
Ao (il 1-888-344-6347 (TTY: 711) L .28l e a8 58

1-888-344-6347 ad_n Joai) lanally Al il 555 3 gall) s Lusall ciladd (8 il K36 Caanti i€ 13) 1dda gale
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