NOTA: Antes de enviarle a su empleador esta solicitud completa, usted puede proteger la confidencialidad de su
informacioén de salud colocando cinta o grapando la solicitud de manera que las paginas 2 y 3 no sean visibles.

aetna

Solicitud de inscripcién/cambio para empleados de

Georgia (2 a 100 empleados elegibles)

INSTRUCCIONES: Usted, el empleado, debe completar esta solicitud de inscripcion en su totalidad, de lo contrario se le devolverd, lo que retrasara el procesamiento.
Usted es el tinico responsable de que los datos sean exactos y completos. Si renuncia a la cobertura, por favor, complete las secciones By G.

N.° de identificacion del miembro de Aetna (si esta disponible)

Nombre del empleador

Fecha de vigencia

[J Nueva contratacion
[ Recontratacion/reactivacion

Fecha de contratacion

[ Nueva inscripcion de grupo
[ Inscripcion tardia

[ otro

[] Cambio de cobertura

[ Agregar conyuge/pareja
[J Agregar hijo dependiente
[] Cambio de nombre

[ otro

[ Terminacion del empleado
[ Retirar conyuge/pareja

[ Retirar hijo dependiente
[ Cancelar cobertura

[ Continuacion de cobertura COBRA
[ Plan estatal para

[JEmpleado  [] Dependiente
Duracion de la continuacion

18 36 [Jotra _____

Fecha original del evento calificador

A. Seleccion de la cobertura - Por favor, completar con letra de imprenta legible y tinta negra. (Las secciones

] HMO Open Access —
Plan:

] POS Open Access -
Plan:

[C] MC Open Access —
Plan:

[1PPO -
Plan:

[ Indemnity -
Plan:

Ingrese el nimero y el nombre del plan

Planes estandares:
N.° del plan:

Nombre del plan:

Si elige FOC, marque [] DMO® o [] PPO

Planes voluntarios
N.° del plan:

Nombre del plan:

Si elige FOC, marque [] DMO® o [] PPO

Antes de hoy, ¢tenia usted cobertura con este plan
dental del empleador? [ ]Si []No

sombreadas son para uso exclusivo del empleador/Aetna). Motivo
Control/Group No. Suffix | Account | Plan No. | Class Code| Control/Group No. Suffix Account Plan No. Control/Group No. Suffix Account Plan No.
1. Coberturamédica []Si [ ]No Marcaruna. |2. Coberturadental []Si []No 3. Seguro de vida y por incapacidad

[Jsi [No

De 2 a 50 empleados:
[ Seguro de vida basico/AD&D Ultra®
[ Seguro de vida opcional para dependiente
[ Seguro por incapacidad a corto plazo

[ Plan paquete de seguro de vida y por incapacidad

De 51 a 100 empleados: Consulte la solicitud
especifica para empleados para las coberturas de
seguro de vida y por incapacidad.

Designacion del beneficiario - Nombre completo (primer
nombre, segundo nombre, apellido)

Numero de seguro social del beneficiario

Relacién que tiene con el empleado

B. Datos del empleado - Debe ser completado por el empleado.

N.° de seguro social

Apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre

Cargo que ocupa

Teléfono de residencia Primer idioma (opcional)

Direccion de residencia Apto. N.° Ciudad, estado Codigo postal
Direccion del trabajo Ciudad, estado Codigo postal Teléfono del trabajo
Sueldo N.° de horas Marcar uno Estado civil N.° de dependientes incluido el
$ ] Por hora [] Semanal [] Mensual | frabajadas por [ Tiempo completo  [] 1099 [ Estacional [ Casado(a) | conyuge/pareja
semana [ Medio tiempo [ Jubilado [] Temporal [ Soltero(a)

C. Personas cubiertas - Lista de personas a quienes usted inscribe o agrega/cambia/retira de la cobertura. De ser necesario, inserte hojas adicionales.
AVISO PARA COBERTURA MEDICA Y DENTAL: Si bien la Federal Patient Protection and Affordable Care Act (Ley de Proteccion del Paciente y Atencién Accesible)
exige cobertura para hijos dependientes de hasta 26 afios de edad, es posible que su plan le brinde cobertura para hijos mayores de 26 afios. Existen excepciones.
Consulte los documentos del plan 0 comuniquese con el administrador de beneficios.

© s |E 2 €| Numero de < | Numero de =
8 2 |2 |2 ] 3 g identificacion | 2 | identificacion | 2
55, Fecha de 2 258 |8 g del consultorio | g | del consultorio | o
g% % Nombre (apellido, nombre, inicial del Sexo nacimiento § Eleccion de E § §§ § Sz médico = dental =
<ox segundo nombre) M/F N.° de seguro social (MM/DD/AAAA) 2 cobertura (5|5 § 32 % E (si corresponde). ,_{3 (si corresponde). ,_{3
Empleado Si | [ Médica si | si | si| si si si
1. O | O pental OO0 ~na O O
[ De vidalInc.

[] conyuge [ Pareja [ Médica
2 U | O pental o|lolOl Na 0 0O

. [ De vida

[T Hijo [ Hijastro [] Otro [ Médica
3 OQoeas  |O|O|O| O O O

. [ De vida

[T Hijo [ Hijastro [] Otro [ Médica
4 OQoeas  |O|O|O| O O O

. [ De vida
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D. Otro seguro médico

¢Alguna de las personas de 19 afios de edad 0 mas que se inscriben en esta solicitud tiene cobertura médica previa o actual? []Si [[] No
Se debe incluir prueba de cobertura con esta solicitud para la comprobacion de crédito de enfermedades ~ Si no presenta prueba de cobertura previa, usted o un miembro de su familia

preexistentes y si el empleado renuncia a la cobertura. Entre las formas aceptables de prueba se (de 19 afios de edad o mas) puede estar sujeto a la limitacion completa de
incluyen estas: enfermedades preexistentes sin crédito por cobertura previa. Puede solicitar
1. certificado de cobertura comprobable de su compafiia de seguros anterior; un certificado de cobertura comprobable a su compafia de seguros anterior.
2. copia de su tarjeta de identificacion (ID) o del recibo de sueldo més reciente que muestre la NOTA: Si su plan contiene una estipulacion de condiciones preexistentes, la
deduccion de su cobertura médica; limitacion y exclusion de condiciones preexistentes no se aplicara a personas
3. copia de la factura de la prima médica mas reciente de su compafiia de seguros anterior. menores de 19 afios de edad.
Nombre de la persona cubierta Compaiiia de seguros N.° de grupo Fecha de inicio  |Fecha de terminacion Salud
[si [No
[si [No

E. Informacion de Medicare - Complete los datos sobre las personas con cobertura de Medicare.

Fecha efectiva de
enfermedad renal en

Nombre de la persona Medicare Parte A Medicare Parte B Medicare Parte D Mas de 65 afios Incapacidad etapa terminal

[si [No [si [No [Jsi [ONo [Jsi [JNo [si [No
[si [No [si [No [Jsi [ONo [Jsi [JNo [si [No

F. Datos de los dependientes

Enumere cualquier dependiente de la Nombre: Motivo: Direccion:

seccion C que viva en otro domicilio.

Si el apellido de alguno de sus dependientes | Nombre: Motivo:

es diferente del suyo, explique las

circunstancias.

PARA EL SEGURO DE VIDA PARA DEPENDIENTE: Si tiene 19 afios de edad o més y es estudiante de tiempo completo, proporcione la siguiente informacion:

Nombre del hijo Nombre de la institucion educativa Fecha esperada de N.° de horas crédito
graduacién

G. Rechazolrenuncia de cobertura - Marque todo lo que corresponda.
Comprendo que soy elegible para solicitar esta cobertura a través de mi empleador; sin embargo, renuncio a la cobertura como se menciona a continuacion.

Motivos por los que se rechaza la cobertura:
] Empleado: []Médica []Dental [] De vida/porincapacidad | Cobertura de grupo del conyuge/pareja [ Cobertura militar TRICARE

L] Cobertura de grupo de los padres [] Otro plan de grupo brindado por mi empleador
[] Conyuge/pareja: []Médica []Dental []De vida E Medicare [] Cobertura para jubilados
. o ) Medicaid 1 No quiero
[] Hijo(s): [ Médica []Dental []De vida [ Cobertura individual [ Otro

[] Cobertura COBRA

Certifico que se me ha dado el derecho de solicitar esta cobertura; sin embargo, renuncio a la cobertura como se menciona anteriormente. Al rechazar esta
cobertura de grupo, entiendo que es posible que yo o mis dependientes tengamos que esperar hasta el proximo aniversario del plan para inscribirnos en la
cobertura de grupo. Con la inscripcion en este plan, las enfermedades preexistentes pueden no contar con cobertura durante doce meses. NOTA: Si su
plan contiene una estipulacion de condiciones preexistentes, la limitacion y exclusion de condiciones preexistentes no se aplicara a personas menores de 19
afos de edad.

Firma del empleado SOLO en caso de rechazar la cobertura para el empleado o el/los dependiente(s). Fecha (mes/dia/afio)

X Firma del empleado

H. Razalgrupo étnico — Opcional (Esta informacion tiene la finalidad de recolectar datos y no seré utilizada para determinar la elegibilidad, la clasificacion o el pago de reclamos).

Empleado Hijo/hijastrolotro
1, [ Blanco - 01 [] Afroamericano o negro — 02 3. [Blanco-01 [ Afroamericano o negro — 02
[ Hispano o latino — 03 [] Asiatico— 04 [] Otro — 05 [ Hispano o latino — 03 [] Asiatico — 04 [] Otro — 05
Cényugelpareja Hijo/hijastro/otro
2. [] Blanco - 01 [[] Afroamericano o negro — 02 4.  [JBlanco-01 [] Afroamericano o negro — 02
[ Hispano o latino - 03 [] Asiatico — 04 [] Otro - 05 [ Hispano o latino - 03 [] Asiatico — 04 [] Otro - 05

I. Antecedentes médicos del empleado y de los dependientes - La siguiente informacién es confidencial y no sera enviada ni mostrada a su empleador.

o TODAS las preguntas deben ser respondidas por usted y por sus dependientes, o la solicitud le sera devuelta.
o Las solicitudes incompletas pueden retrasar la fecha de vigencia de su cobertura.

. ¢Toma
Enumere a todas las personas que se inscriben en la cobertura actualmente
¢Fuma medicamentos
Nombre Sexo Edad Altura Peso cigarrillos? con receta?

[dsi OONo | [1Si [INo

[Jsi OONo | [1Si [INo

[dsi OONo | [1Si [INo
Jsi CINo | [JSi [INo
Jsi CINo | [OSi [INo
Jsi CINo | [OSi [INo
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J. Cuestionario de salud para grupos que se inscriben con 2 a 9 empleados elegibles (o 2 a 100 si se inscriben para el seguro de vida por encima
del monto de emisién garantizada)

1. Enlos Ultimos cinco afios, ¢alguna de las personas que solicitan cobertura ha consultado, o ha recibido tratamiento, de un médico, psiquiatra, CJsi CNo
psicologo u otro profesional, o ha sido diagnosticada con alguna de las siguientes enfermedades o trastornos? (Marque todo lo que corresponda).
a.[] Sida/ARC/VIH . [] Paralisis/paresia w. [] Defectos de nacimiento/anomalias congénitas
b. [] Diabetes m.[_] Quistes/tumores/crecimientos x. [ Artritis/ésea/articular/muscular/dispositivo protésico
¢. [ Infertilidad n. [] Sistémica o lupus y. ] Mental/nerviosa/emocional/alimenticia
d. [] Trastornos metabdlicos/ 0. [] Pulmonar o respiratoria z. [ Ataque cerebral/del cerebro/neuroldgica
endocrinos p. [] Por alcohol o consumo de drogas  aa. [] Trasplante [] recomendado [ ] pendiente [] completo
e.[] Del pancreas g. [] Del rifion o de la vejiga/urinaria bb. [[] Se le aconsejo someterse a [_] examenes, [] cirugia, [_] hospitalizacion o
f. [] Del higado/hepatitis r. [ Circulatoria/vascular requiere hospitalizacion o requiere [_] un tratamiento, o alin no se ha
g.[] Del sistema inmunologico s. [ Digestiva/estomacal/intestinal determinado un tratamiento [ ] (Indique segun corresponda).
h. ] Trastornos de la sangre t. [] Sistema nervioso central cc. [] Cancer: Tipo: Etapa
i. [] Hemofilia u. [] Trastorno del tejido conectivo [ Cirugia  [] Quimioterapia  [] Radiacion
j. [ Epilepsialconvulsiones v.[] Trastorno de glandula pituitaria/ dd. []Utiliza: [] muletas ] andador [ silla de ruedas
k. (] Trastorno/enfermedad suprarrenal/de crecimiento ee. [ ] Otro
coronarios
2. ¢Alguna de las mujeres esta embarazada en este momento? Si es asi, indique la fecha probable de parto Marque los casilleros []si [No
correspondientes: [ ] Ceséarea planificada [] Se espera un nacimiento miltiple (N.° __ ) [] Complicaciones: [] pasadas o [] actuales
3 ;Alguna de las personas que solicitan cobertura ha realizado gastos médicos superiores a $5,000 en los Gltimos 24 meses? si [INo
4. ;A alguna de las personas que solicitan cobertura se le recetaron medicamentos durante los Gltimos 12 meses? [Jsi [INo
5. ¢Alguna de las personas que solicitan cobertura tiene una enfermedad conocida que requiere tratamiento continuo? dsi [INo

K. Cuestionario de salud para grupos que se inscriben con 10 a 100 empleados elegibles

Las siguientes preguntas se aplican a todas las personas que solicitan cobertura y se relacionan con los ultimos 24 meses: ¢ Ha consultado a un
médico, psiquiatra, psicologo u otro profesional, o ha recibido tratamiento de alguno de ellos o tomado un medicamento con receta indicado por alguno
de estos profesionales? ;Ha sido diagnosticado con alguna enfermedad, trastorno o afeccion grave? ;Ha sido hospitalizado, se ha sometido a alguna
cirugia o requiere o esta pendiente un tratamiento o una cirugia? ¢ Ha tenido algtn reclamo superior a los $15,000? Por ejemplo: sida o enfermedades [Jsi [INo
relacionadas con el sida; trastornos de la sangre; trastornos del cerebro; cancer; diabetes; enfermedades coronarias; hemofilia; trastornos
inmunoldgicos; trastornos pulmonares; trastornos hepaticos o pancreéticos; trastornos mentales o nerviosos; enfermedades o trastornos de la glandula
pituitaria/suprarrenal/de crecimiento; embarazo; ataque cerebral; abuso de sustancias; trasplante; trastornos vasculares, etc.

L. Cuestionario de salud - Detalles para las respuestas afirmativas de las secciones J y K

SIRESPONDIO “Si” A CUALQUIERA DE LAS PREGUNTAS DE LAS SECCIONES J Y K, DEBE COMPLETAR LO SIGUIENTE.

Por favor, brinde DATOS COMPLETOS por cada respuesta afirmativa de cualquier enfermedad que haya marcado en las secciones J y K. Ademas, suministre a
continuacion los detalles de la Gltima visita al médico o del tltimo examen médico de TODOS los miembros de la familia nombrados, sin importar la fecha o el motivo. De ser
necesario, inserte hojas adicionales.

Fecha en que
Preg. Enfermedad/diagnéstico/ terminé el Medicamentos Adn tomael
N. Nombre de la persona tratamiento Fecha de inicio tratamiento recetados Dosis medicamento

[si [INo
[dsi [No
[dsi [No
[dsi [No
[dsi [No
[dsi [No
[dsi [No
[dsi [No
[dsi [No
[dsi [No
[dsi [No
[dsi [No

Si agreg6 hojas adicionales, marque aqui [_] e inserte las hojas antes de sellar esta solicitud de inscripcion.

Reconocimiento de divulgacion

Entiendo que me estoy inscribiendo en un plan de atencion de salud emitido por Aetna Health Inc. o Aetna Life Insurance Company (“Aetna”) que requiere que
los servicios de salud sean prestados por proveedores participantes. No elegir un proveedor participante ocasionara una cobertura reducida o nula para los
servicios que reciba, y seré absolutamente responsable de todos y cada uno de los costos que Aetna no cubra.
Recibi una lista de los proveedores participantes. Para verificar el estado de participacidn de un proveedor puedo utilizar DocFind® en el sitio en Internet de
Aetna http://www.aetna.com. DocFind se actualiza semanalmente y se puede utilizar para seleccionar un proveedor segiin el nombre, la ubicacién geografica, el
grupo de practica, la especialidad médica o la afiliacién a un hospital. También puedo verificar el estado de un proveedor llamando al niumero de teléfono de
Servicios al Cliente que figura en la tarjeta de identificacion de miembro. Entiendo que el estado de participacion de cualquier proveedor puede cambiar de vez
en cuando y que es mi responsabilidad verificar con Aetna la participacion de mi proveedor de atencion de salud antes de recibir sus servicios.

Continda en la préxima pagina
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Reconocimiento de divulgacion (continuacion)

Tal como lo exigen las regulaciones del estado de Georgia, el siguiente es un resumen de los acuerdos financieros con los proveedores de atencion de salud

que participan en la red de Aetna Health Inc.:

1. El pago a los proveedores del hospital se realiza de acuerdo con un contrato que incluye la internacion por dia, las tarifas por caso y las tarifas con
descuento para los arreglos de servicios segun los servicios especificos prestados.

2. El'pago alos médicos consiste en una tarifa con descuento por servicio conforme a una lista de tarifas especifica o en un monto fijo predeterminado por
miembro, por mes (capitacion).

3. Los servicios de laboratorio se brindan mediante un acuerdo de capitacion (una tarifa fija por miembro, por mes).

4. El pago de otros servicios auxiliares, como atencién domiciliaria, enfermeria especializada y atencién en centro para enfermos terminales, se basa en
una lista de tarifas contratadas con montos por dia o por visita, 0 en una tarifa fija por miembro, por mes (capitacion).

Condiciones de inscripcion

En mi nombre y en el de los dependientes nombrados en la pagina 1, estoy de acuerdo con lo siguiente y lo acepto:

1. Reconozco que al inscribirme en los siguientes planes, la cobertura sera brindada por las siguientes entidades (denominadas en forma colectiva "Aetna");
e Planes HMO y la porcion dentro de la red de los planes POS de Aetna: Aetna Health Inc.

e Porcion fuera de la red de los planes POS de Aetna: Aetna Health Insurance Company.
e Coberturas de seguro de vida, muerte accidental y desmembramiento, por incapacidad, dental (excepto DMO®), PPO, Indemnity y todas las
demas coberturas: Aetna Life Insurance Company. La cobertura dental DMO® es brindada por Aetna Health Inc.

2. Entiendo y estoy de acuerdo en que la solicitud de mi empleador determinara la cobertura, y que no habra cobertura a menos que y hasta tanto esta
solicitud de inscripcion y la solicitud del empleador hayan sido aceptadas por Aetna. Incluso si esta solicitud fuese aceptada, cualquier inexactitud u
omision intencional y sustancial puede ocasionar la denegacion de reclamos posteriores y la rescisidn o revaluacion de mi cobertura conforme ala
péliza, a partir de la fecha de vigencia, con motivo de determinar elegibilidad y clasificacion.

Coberturas de seguro de vida y por incapacidad: Entiendo que la fecha de vigencia del seguro para mi o para cualquiera de mis dependientes esta
sujeta a que yo sea trabajador activo en dicha fecha. Asimismo entiendo que la fecha de vigencia del seguro para cualquiera de mis dependientes
también esta sujeta a los requisitos del estado de salud de los dependientes correspondientes al plan de beneficios. Ademas, entiendo que ningin
seguro sujeto a prueba de buena salud o de la informacién médica entrara en vigor hasta que Aetna otorgue su consentimiento por escrito. En el caso
del seguro de vida para dependientes de grupos de 10 a 50 empleados, estos son elegibles desde los 14 dias de vida hasta que cumplen los 19 afios
de edad, o los 23 si son estudiantes de tiempo completo.

3. Entiendo y acepto que esta solicitud de inscripcion/cambio puede transmitirse a Aetna o a su agente por parte de mi empleador o su agente. Autorizo a
que todo médico, profesional de la salud, hospital u organizacion para la atencién de salud (“proveedores”), como farmacias o administradores de la
base de datos de beneficios de farmacia, brinde a Aetna o a su agente informacion concerniente a la historia clinica, historia de utilizacion de recetas,
servicios o tratamientos suministrados a cualquiera de las personas nombradas en esta solicitud de inscripcién/cambio. Esto incluye la informacion
relacionada con salud mental, abuso de sustancias y VIH/sida. Ademaés, autorizo a que Aetna use esta informacién y la revele a los afiliados,
Proveedores, pagadores, otras compafiias de seguros, administradores de terceros, prestadores, consultores y autoridades gubernamentales con
jurisdiccidn cuando sea necesario para mi cuidado o tratamiento, pago de servicios, operacion de mi plan de salud o actividades relacionadas. He
analizado los términos de esta autorizacion con mi conyuge/pareja y con mis dependientes adultos competentes y he obtenido su consentimiento sobre
dichos términos. Esta autorizacién conservaré su validez durante el plazo de la cobertura y, posteriormente, por el tiempo que permita la ley. Entiendo
que me corresponde recibir una copia de esta autorizacion cuando la solicite y que la fotocopia tiene la misma validez que el original.

4. Los documentos del plan determinaran los derechos y las responsabilidades del/de los miembro/s y regiran en caso de conflicto con cualquier
comparacion de beneficios, resumen u otra descripcion del plan.

5. Entiendo y acepto que, con excepcion de Aetna Rx Home Delivery® y Aetna Specialty Pharmacy, LLC, todos los proveedores y prestadores
participantes son contratistas independientes y no son agentes ni empleados de Aetna. Aetna Rx Home Delivery, LLC y Aetna Specialty Pharmacy,
LLC son subsidiarias de Aetna Inc. No se puede garantizar la disponibilidad de algun proveedor en particular y la composicion de la red de
proveedores esta sujeta a cambios. La notificacion de los cambios se brindara de acuerdo con las leyes estatales aplicables.

6. Entiendo y acepto que, con algunas de las excepciones descritas en los documentos del plan, los planes HMO y DMO® ofrecen solamente cobertura para
los beneficios remitidos y que, para estar cubiertos, los servicios deben ser prestados por un médico o dentista de cuidado primario participantes, o por el
especialista, hospital, farmacia, dentista u otro proveedor participante, conforme a lo autorizado por la remision del médico de cuidado primario participante.

Declaraciones falsas

7. Esilegal brindar, a sabiendas, informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compaiiia de seguros con el propésito de defraudarla. Las sanciones
pueden incluir encarcelamiento, multas, negacién de seguro y dafios y perjuicios. Toda persona que, a sabiendas y con intencion de defraudar a
cualquier compafiia de seguros 0 a otra persona, presente un formulario de inscripcién de seguro 0 una declaracion de reclamos que contenga
informacion esencialmente falsa o que oculte, con el propésito de engafiar, informacidn relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo, comete
un acto fraudulento de seguro, lo cual constituye un delito; consecuentemente, dicha persona esta sujeta a sanciones penales y civiles.

Declaro que toda la informacion provista en esta solicitud es verdadera y completa. He leido y acepto las secciones "Condiciones de inscripcion” y
"Declaraciones falsas" en esta solicitud de inscripcion/cambio para empleados de Georgia. Entiendo que, en caso de no firmar esta solicitud dentro de los
31 dias posteriores a mi fecha de elegibilidad, o si por cualquier motivo Aetna no recibiera notificacion del pedido de transaccidn anterior dentro de un
periodo razonable posterior al hecho, mi elegibilidad y la de mis dependientes podria quedar afectada.

Soy empleado del empleador que aparece en la pagina 1y estoy trabajando a tiempo completo, por lo menos 25 horas semanales, para este empleador en
el lugar usual de trabajo.

He leido y comprendo la informacion que figura en la seccidn “Reconocimiento de divulgacion” de esta solicitud.

Firma del empleado Direccion de correo electronico del | Fecha (mes/dia/ano)
X empleado (opcional)
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