; N FORMULARIO DE INSCRIPCION/CAMBIO
’ , Jp’re VAV Gracias por elegir Empire. Complete todos los datos para que podamos procesar su inscripcién con rapidez y precision.

BLUECROSS Asegurese de utilizar sélo tinta azul o negra, llenar completamente los circulos, escribir con letra de imprenta mayuscula
y no escribir fuera de las casillas. Una vez que haya completado este formulario, firme en el espacio provisto en la Seccion 7.
PO Box 1407, Church Street Station, New York, NY 10008-1407
www.empireblue.com

1. MOTIVO DE LA INSCRIPCION/CAMBIO Completar la seccién A, B o C.

A. Nueva inscripcién/incorporacion (lene sslo un circulo) B. Cambio (lene todos los circulos que correspondan)
Es necesaria una constancia de trabajo para los solicitantes de compafiias . . ) ” .
O Nuevo empleo con 50 empleados o0 menos. Para to_dos los (':l,rculos elegldg’s a continuacion, proporcione
Presente NYS-45, registros de némina o formularios W-4 para establecer el empleo.| Nuéva informacion en la Seccion 3.
O Inscripcién abierta Fecha del cambio (DDMMAA) | O Nombre O Direccién
Médico de atencion primaria (PCP) del HMO
(O Cambio de condicién (llene uno de los siguientes circulos) O (Organizacion para el Mantenimiento de la Salud)
/HMO Direct/POS (Organizaciones para el Plan)
O Matrimonio () Nacimiento (O Adopcién () Retiro /DSPOS (Punto de Servicios de DirectShare)

.. . - O Dentista de atencion primaria (PCD) dental controlada
(O Cumple con los requisitos de Medicare (responda las siguientes preguntas) Si su compaia ofrece un plan dental Empire

o o . ] 65 afos : ; Insuficiencia
Criterios de elegibilidad  (llene sdlo un circulo) () (O Discapacidad () renal terminal | C. Cancelacion de cobertura (lene slo un circulo)

0 mas
¢Empleado activo? O St O No [ et an Formuiar e coss abora, Parsots
¢ Elige la cobertura de la compafiia como cobertura primaria? O Si O No Zf:g:if? zﬁsi,al?ggeeégirglggyigzgzgigngrl;ic‘ijclnl: ?gcrifjen 3
¢ Elige la cobertura relacionada con Medicare como cobertura primaria? O Si O No Coényuge/Persona a cargo
(Si la compaiiia tiene menos de 20 empleados y no corresponde la insuficiencia renal terminal, debe elegir esta opcion.) O Muerte O Divorcio

(O Medio tiempo a tiempo completo

Continuacion de cobertura COBRA (Ley Omnibus de Reconciliacion Presupuestaria
O Consolidada)/NYS (Estado de Nueva York)

Naturaleza del O otro:
evento COBRA/NYS:

O Ofro:

O Persona a cargo que ya no cumple
con los requisitos

Fecha del evento (DDMMAA)

2. SELECCION DE BENEFICIOS

Seguro médico (lenesslouncirculo) () PPO (O EPO (O HMO () HMO Direct Indemnizacion: () Hospitalaria/Médica 0 () Sélo hospitalaria () Otra

Empire Total Blue®™ Choice Empire Total Blue® Choice T Empire le faciltard Ia apertura d
ODPos O DSPOS O sa Cuenta de Ahorro Medico)T  (HRA, Cuenta de Reembolso Médico) und Cuenta de Ahorro Médics a
. . . - su nombre, segun se lo indique
Tipo de cobertura (llene solo un circulo) () Individual (O Esposo/Esposa (O Padre/Madre/Hijo(s) () Familia su Empleador.

Seguro dental? (lene solo un circuo) () PPO Dental () Dental controlado () Dental voluntario () Otro Dental

tSi su compaiiia ofrece
un plan dental Empire

Tipo de cobertura (lene sélo un circulo) () Individual (O Esposo/Esposa () Padre/Madre/Hijo(s) () Familia

3. INFORMACION DEL SOLICITANTE Y DEL CONYUGE/PERSONA A CARGO

Nota: Si ha elegido HMO/HMO Direct/POS/DSPOS, proporcione un médico de atencion primaria (PCP) para usted y para cada persona a cargo. Tenga en cuenta que no hay beneficios
fuera de la red disponibles para los miembros de HMO/HMO Direct, excepto para atencion de emergencia. Si ha elegido el plan Dental controlado (Managed Dental), proporcione un
dentista de atencion primaria (PCD) para usted y las personas a cargo.

. Inicial del

Apellido Nombre segundo nombre

Numero de seguro social Sexo Fecha de nacimiento (DDMMAA)  Estado civil Fecha de matrimonio (DDMMAA)
OM OF (O casado () Soltero

Servicios prestados por Empire HealthChoice HMO, Inc. y/o Empire HealthChoice Assurance, Inc., licenciatarios
[ J ENRO296BXPB1  de Blue Cross and Blue Shield Association, una asociacion de planes Blue Cross y Blue Shield independientes. 2270X ENR 0296BX-SP 2/07



3. INFORMACION DEL SOLICITANTE Y DEL CONYUGE/PERSONA A CARGO (continuacién)

Teléfono particular Teléfono durante el dia
Direccion
°
§ Apto. N.° Ciudad Estado Cadigo postal
]
o
g
5 Ocupacion Lengua materna
=
(%]
Apellido del PCP Nombre del PCP N.° del PCP . Es paciente del PCP?
¢ ?
Os ON
Apellido del dentista de atencién primaria (PCD) Nombre del PCD N.° del PCD . Es paciente del PCD?
¢ ?
Os ON
Numero de seguro social Fecha de nacimiento (DDMMAA) Sexo Lengua materna (si es diferente)
Om OF
o Inicial del
= Apellido (si es diferente) Nombre segundo nombre
8
(&S]
Apellido del PCP Nombre del PCP N.° del PCP +Es paciente del PCP?
Os ON
Numero de seguro social Fecha de nacimiento (DDMMAA) Sexo Lengua materna (si es diferente)
= Om OF
o)
) , . Inicial del
| Apellido (si es diferente) Nombre segundo nombre
©
©
=
&
E Apellido del PCP Nombre del PCP N.° del PCP +Es paciente del PCP?
Os ON

Relacion: O Hijo O Estudiante de tiempo completo¥ O Hijo discapacitado§

Numero de seguro social Fecha de nacimiento (DDMMAA) Sexo Lengua materna (si es diferente)
N Om OF
Inicial del
8 Apellido (si es diferente) Nombre segundo nombre
©
©
5
g Apellido del PCP Nombre del PCP N.° del PCP ¢ Es paciente del PCP?
o

Os ON

Relacion: O Hijo O Estudiante de tiempo completo¥ O Hijo discapacitado§

Numero de seguro social Fecha de nacimiento (DDMMAA) Sexo Lengua materna (si es diferente)
. Om OF
o Inicial del
E Apellido (si es diferente) Nombre segundo nombre
©
g
§ Apellido del PCP Nombre del PCP N.° del PCP ¢+ Es paciente del PCP?
(]
o

Os ON

Relacion: O Hijo O Estudiante de tiempo completo¥ O Hijo discapacitado §
| ¥ Debe tener 19 afios 0 mas y asistir a una facultad o universidad acreditada. Envie una constancia con este formulario. ENR0296BXPB2 |

La constancia se debe presentar anualmente.
Presente el formulario de Solicitud para un hijo discapacitado (HAC506) con este formulario; el hijo debe tener 19 afios 0 mas.



4. INFORMACION ADICIONAL SOBRE LA COBERTURA

¢ Tiene actualmente o ha tenido seguro médico en los ultimos 11 meses?

O

Elija Si o No

O

Si Fecha de inicio de Fecha de finalizacion de
la cobertura (DDMMAA): la cobertura (DDMMAA):
¢La cobertura ha sido continua durante los dltimos 11 meses? O Ssi O No
°
¢Su actual seguro grupal permanecera vigente luego de su inscripcion en este plan Empire? () Si O No
Nombre de otra compafiia aseguradora Su numero de identificacion de la otra compariia aseguradora

¢ La cobertura es proporcionada por el empleador? O Si O No Condicién de empleo: O Activo O Retirado
Tipo de contrato: () Esposo/Esposa () Individual (O Padre/Madre/Hijo(s) (O Familia
Tipo de cobertura: () Hospitalaria/Médica (O) Sélo hospitalaria () Sélo médica O Ofra:

NO

Coényuge/Persona(s) a cargo

Coényuge

Persona a cargo 2

>
o
@
o
©
©
c
o
)
1Y
[
(«H

¢,Su conyuge o las personas a cargo tienen actualmente o han tenido seguro médico en los ultimos 11 meses?

O

Elija Si o No

Si Fecha de inicio de Fecha de finalizacion de
la cobertura (DDMMAA): la cobertura (DDMMAA):
¢ La cobertura ha sido continua durante los dltimos 11 meses? O si O No

¢ El seguro grupal actual de ellos permanecera vigente luego de su inscripcién en este plan Empire? O Si (O No

(O Mi conyuge tiene o ha tenido la misma cobertura que yo. Nota: No debe completar el resto de las preguntas sobre la otra cobertura del conyuge.

(O Las personas a mi cargo tienen o han tenido la misma cobertura que yo. Nota: No debe completar el resto de las preguntas sobre la otra
cobertura de las personas a cargo.

Nombre de la otra compaiiia aseguradora del cényuge Numero de identificacion
Fecha de inicio Fecha de finalizacion ¢La cobertura es
de la cobertura (DDMMAA) de la cobertura (DDMMAA) proporcionada por (O Si (O No  Condicion de empleo: () Activo () Retirado
el empleador?
Tipo de contrato: () Esposo/Esposa () Individual () Padre/Madre/Hijo(s) (O Familia

Tipo de cobertura: () Hospitalaria/Médica () Solo hospitalaria () Solo médica () Otra:

Nombre de la otra compafiia aseguradora de la persona a cargo Numero de identificacion
Fecha de inicio Fecha de finalizacién ¢La cobertura es
de la cobertura (DDMMAA) de la cobertura (DDMMAA) proporcionada por (O Si (O No  Condicién de empleo: () Activo () Retirado
el empleador?
Tipo de contrato: O Esposo/Esposa O Individual O Padre/Madre/Hijo(s) O Familia

Tipo de cobertura: () Hospitalaria/Médica () Sélo hospitalaria () Solo médica () Otra:

Nombre de la otra compaiiia aseguradora de la persona a cargo Numero de identificacion
Fecha de inicio Fecha de finalizacion La cobertura es . . ) ]
de la cobertura (DDMMAA) de la cobertura (DDMMAA) proporcionada por O Si O No Condicién de empleo:O Activo ORetlrado
el empleador?
Tipo de contrato: () Esposo/Esposa () Individual O Padre/Madre/Hijo(s) () Familia

Tipo de cobertura: () Hospitalaria/Médica () Salo hospitalaria () Sélo médica () Otra:

Nombre de la otra compaiiia aseguradora de la persona a cargo Numero de identificacion
Fecha de inicio Fecha de finalizacion La cobertura es
de la cobertura (DDMMAA) de la cobertura (DDMMAA) proporcionada por O Si (O No  Condicion de empleo:(O Activo O Retirado
el empleador?
Tipo de contrato: () Esposo/Esposa () Individual (O Padre/Madre/Hijo(s) (O Familia

Tipo de cobertura: () Hospitalaria/Médica () Solo hospitalaria () Sélo médica () Otra:

NO _I_ ENR0296BXPB3 J_




5. INFORMACION MEDICARE Sélo para los que cumplen con los requisitos de Medicare.

Adjunte una copia de su tarjeta Medicare (HIB). De lo contrario, no podremos procesar su solicitud de beneficios Medicare.

Entiendo que si cumplo con los requisitos de Medicare durante la vigencia de este contrato, cualquier beneficio al cual tengo derecho bajo
este contrato sera reducido por los montos pagados por Medicare por esos servicios, presente o no una reclamacion a Medicare.

. . Inicial del
Apellido del solicitante Nombre segundo nombre
°
. . . y . . Parte A: Fecha de inicio de Parte B: Fecha de finalizacion de
Numero de identificacién de Medicare Sufijo HIB la cobertura hospitalaria (DDMMAA) la cobertura hospitalaria (DDMMAA)
. i . . Inicial del
Apellido del cényuge/persona a cargo (si es diferente) Nombre segundo nombre
. ) . y . . Parte A: Fecha de inicio de Parte B: Fecha de finalizacion de
Numero de identificacion de Medicare Sufijo HIB la cobertura hospitalaria (DDMMAA) la cobertura hospitalaria (DDMMAA)

6. INFORMACION DEL EMPLEADOR Esta seccién la debe completar el administrador de beneficios grupales.

Nombre del grupo

Direccion

Ciudad

Estado Cadigo postal

Fecha de inicio del empleo de tiempo
completo del solicitante (DDMMAA

Registro de nomina/Ubicacién del departamento  Numero de empleado

Numero del grupo Subnumero del grupo

7. FIRMAS He leido la siguiente declaracién de certificacién y fraude.

Firma del solicitante

Fecha (DDMMAA)

Nombre en letra de imprenta y firma del administrador autorizado de beneficios grupales

Aclaracion

Certifico que elijo cobertura como empleado, o ex empleado,
retirado, persona actualmente o anteriormente a cargo de un
empleado activo, o retirado y cumplo con los requisitos para

la cobertura grupal bajo los términos y condiciones del contrato
del grupo. Hago esta eleccion en nombre de todas las personas
elegibles a mi cargo y en nombre mio. Entiendo que tengo la
obligacion continua de notificar al grupo de cualquier cambio en
mi condicién o la de una de las personas a mi cargo; tal cambio
podria tener como consecuencia un cambio del estado del
seguro con Empire y que la falta de tal notificacién podria tener
como consecuencia la cancelacién de la cobertura de Empire.

Cualquier otra cobertura de Empire finalizara con la emision
de esta cobertura. Si no deseo transferir mi otra cobertura con
Empire a esta cobertura, entiendo que esta solicitud no sera
aceptada por Empire.

L

Firma Fecha (DDMMAA)
Autorizo a cualquier prestador de atencion médica, pagador de Declaracion de fraude del seguro: Cualquier persona que
atencién médica o agencia de gobierno a proporcionar a Empire con conocimiento e intencién de defraudar a una compafiia
0 a su designado todos los registros pertenecientes al historial de seguros o a otra persona presente una solicitud de seguro
médico, servicios prestados y pagos realizados en relacién a mi o declaracion de reclamacién que contenga informacion
0 a las personas a mi cargo para ser utilizadas por Empire para sustancialmente falsa, u oculte con el propésito de engafiar,

administrar los términos de los beneficios médicos de mi contrato.  informacién relacionada con los hechos del mismo, comete
También autorizo a Empire a revelar tal informacion a un designado  un acto de seguro fraudulento, lo cual constituye un delito,
de Empire, a mi PCP y a otros prestadores, otros pagadores y al y también esta sujeto a una sancioén civil que no excede la
titular del contrato del grupo a los efectos de la continuidad de cantidad de $5,000, y el valor declarado de la reclamacion
atencion y administracion médica, administracion de enfermedades, por cada infraccion.

administracion del contrato de beneficios médicos, auditorias

financieras y a cualquier otro efecto que exija la ley.

Todas las declaraciones y respuestas de esta notificacion de eleccién
son verdaderas y estan hechas con el fin de inducir la emision de la
cobertura. Cualquier declaracion falsa sustancial podria tener como
consecuencia la cancelacién de la cobertura de Empire.
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