Formulario de solicitud de inscripcion
y modificacion de datos

Cobertura médicay dental multiple

& DELTA DENTAL
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Pa

NU

ra uso exclusivo de Moda

mero de grupo Numero del subscriptor

Para agilizar la solicitud, use tinta negra o azul, escriba en letr;

a legible y siga las instrucciones para el envio. Complete todas

las secciones de esta solicitud. Si la solicitud estd incompleta o se requiere informacion adicional, se puede postergar la fecha

de entrada en vigor.
Seccion 1 » Tipo de solicitud

Podrd inscribirse o realizar cambios fuera del periodo de inscripcién abierta si existen razones especiales (por ejemplo, agregar

dependientes o cambiar de planes). Si se inscribe o realiza cambios
abajo cudl es el evento de vida y presente la documentacion corres

Inscripciéon abierta In

Fecha del evento:

Pdliza o subscriptor nuevos.

Agregar dependiente en un plan existente.
Cambiar de plan Unicamente.

Eximir de la cobertura.

Modificaciones (estos cambios se pueden realizar
fuera del periodo de inscripcion abierta)

Cambio de nombre.

Nuevo nombre:

Nombre anterior:

Nueva direccion.

(Escriba la nueva direccién en la seccién 3).

debido a una circunstancia especial que autoriza la inscripcién, indique
pondiente. Solicito la inscripcidn o los cambios por el siguiente motivo:

scripcion especial

Fecha del evento:

Matrimonio.

Inscripcién de pareja doméstica registrada.
Nacimiento, adopcién o colocacién en adopcidn.
Pérdida de la cobertura por alcanzar la

edad limite (cumpli 26 afos).

Pérdida de la cobertura por disolucién del matrimonio o
la unién de hecho con una pareja doméstica registrada.
Pérdida involuntaria de una cobertura de grupo.
Finalizacién de la cobertura de COBRA o de
continuacion porque se agotaron los beneficios.

Otro

Nombre del grupo

Subgrupo Numero de grupo Clase

Seccion 2 » Cobertura

_ Cobertura médica

Cobertura dental

Seccioén 3 » Datos del empleado

Nombre* Inicial del segundo nombre | Apellid

o* Numero de Seguro Social*

Direccién de correo postal*

Ciudad* Estado* | Cédigo postal*

Numero de teléfono fijo Fecha de nacimiento (mmy/dd/aaaa)*

Fecha de contratacion (mm/dd/aaaa)*

Idioma principal

Inglés Espafiol Otro

Direccion de correo electrénico

Los siguientes campos son opcionales. Nos comprometemos a entender y valora

Femenino
Me

Femenino
Prefieronoresponder

Identidad de género:
No binario/tercer género
No definido/no especificado

Género/sexo:
Masculino

nuestro personal pueda referirse a usted y comunicarse con usted de la manera mds apropiada y respetuosa.

rla diversidad de nuestros miembros. Recopilamos esta informacién para que

Género no conforme
Otra opcidn

Masculino Transgénero Cisgénero
lo estoy cuestionando Prefiero no responder

*Habrd demoras en la inscripcion sino se completan los campos marcados con asterisco.




Seccidén 4 > Informacién relativa a la elegibilidad de los hijos dependientes

Los hijos pueden inscribirse en la cobertura hasta los 25 afios de edad. Para obtener informacidn adicional sobre los
requisitos de elegibilidad, consulte el Manual para miembros. Los hijos dependientes elegibles son los siguientes:
e Hijos naturales o adoptados de su pareja doméstica
(si el plan de suempleador autoriza la inscripcion de
parejas domésticas mediante una declaracién jurada).

® Sus hijos naturales o adoptados o los de su cényuge.
e Nifios que viven con usted en espera de la adopcidn.

e Recién nacidos hijos de un dependiente
cubierto que dependa econdmicamente de
usted (después de los primeros 31 dias, deberd
tener una tutela legal para la cobertura).

e Hijos naturales o adoptados de su pareja doméstica registrada.

e Niflos bajo su tutela legal con parentesco por
consanguinidad o matrimonio (deberd adjuntar
una orden judicial firmada como constancia).

Seccion 5 » Dependientes

Abreviaturas de las relaciones familiares: CG = cényuge, PD = pareja doméstica, PDR = pareja doméstica registrada (PD y PDR solo
sise aplican a su plan)
Use un formulario adicional si es necesario.

. . L. . . . Numero de Seguro | Fecha de nacimiento*| Idioma principal (sinoesel
* x x
Agregar Quitar| Méd. Dent.| Relacién* |Nombre del dependiente* | Apellido del dependiente Social* (mmydd/acaa) mismo delempleado)
CG
PD
~ PDR
. . Identidad de género:  Femenino Masculino Transgénero Cisgénero Género no conforme
Género/sexo: Femenino S . . .
. No binario/tercer género Me lo estoy cuestionando Prefiero noresponder Otra opcién
Masculino  Prefiero noresponder . .
No definido/no especificado
) . - . . . Numero de Seguro | Fecha de nacimiento*| Idioma principal (sino es el
* * |
Agregar Quitar| Méd. Dent. | Relacién* [Nombre del dependiente* | Apellido del dependiente Social* (mmydd/acaa) misrmo del emplead)
Hijo'
. . Identidad de género:  Femenino Masculino Transgénero Cisgénero Género no conforme
Género/sexo: Femenino - . . ) .
. No binario/tercer género Me lo estoy cuestionando Prefiero no responder Otra opcién
Masculino  Prefieronoresponder . -
No definido/no especificado
) . - . . . Numero de Seguro | Fecha de nacimiento*| Idioma principal (sino es el
* * *
Agregar Quitar| Méd. Dent. | Relacién* [Nombre del dependiente* | Apellido del dependiente Social* (mmy/dd/aaaa) misrmo del emplead)
- Hijo'
. . Identidad de género: ~ Femenino Masculino Transgénero Cisgénero Género no conforme
Género/sexo: _ Femenino S . . »
. No binario/tercer género Me lo estoy cuestionando Prefiero no responder Otraopcién
_ Masculino  Prefieronoresponder . .
No definido/no especificado
. . - . . . Ndmero de Seguro | Fecha de nacimiento*| Idioma principal (sino es el
Agregar itar| Méd. Dent. lacién* |Nombr | ndiente* | Apelli | ndiente* . )
gregar Quita éd. Dent.| Relacid ombre del dependiente pellido del dependiente Social* (mmydd/acaa) mismo del empleado)
Hijo'
Tutor
. . Identidad de género:  Femenino Masculino Transgénero Cisgénero Género no conforme
Género/sexo: Femenino Lo . . .
. No binario/tercer género Me lo estoy cuestionando Prefiero noresponder Otra opcién
Masculino  Prefiero noresponder . .
No definido/no especificado

Seccion 6 » Otro seguro (coordinacién de beneficios)
¢Elempleado o alguno de los dependientes contardn con otro seguro?  Si No

Siel grupo al que usted pertenece tiene menos de 20 empleados, se considera que Medicare es el pagador primario, y coordinaremos
los beneficios como pagador secundario, incluso si usted no eligié una cobertura de Medicare. Cuando el grupo al que usted
pertenece tiene 20 empleados o mds, se considera que Medicare es el pagador secundario.

*Habrd demoras en la inscripcion sino se completan los campos marcados con asterisco.



Seccién 7 » Autorizacién (firme abajo después de leer)

Reconozco y entiendo que, en algunas ocasiones, el plan de salud puede solicitar o divulgar miinformacién de salud o la de mis
dependientes (personas que figuran en el formulario de inscripcién como beneficiarios de la cobertura) alos fines de facilitar
un tratamiento de atencidén de salud, realizar pagos o llevar adelante las operaciones comerciales necesarias para gestionar
los beneficios médicos; o cuando lo exija la ley.? La informacién de salud que se solicite o divulgue puede estar relacionada con
tratamientos o servicios prestados por alguno de los siguientes:

e Médicos, dentistas, farmacéuticos u otros profesionales de atencidén de la salud fisica o del comportamiento.

Clinicas, hospitales, centros de atencién a largo plazo u otro establecimiento médico.
e Cualquier otra institucion que brinde atencidn, tratamientos, consultas, productos farmacéuticos o suministros.
e Una compafia de seguros o un plan de salud de grupo.

Enlainformacién de salud que se solicite o divulgue se pueden incluir, entre otros, los siguientes: registros de reclamos,
correspondencia, historias clinicas, resimenes de cuenta, informes de diagndsticos porimdgenes, informes de laboratorio,
registros dentales o registros hospitalarios (incluidos los registros de enfermeria y las notas de progreso). Este reconocimiento

no autoriza a obtener informacién relacionada con el VIH o sida, las notas de psicoterapia, el alcohol o las drogas ni las pruebas
genéticas. Para obtener informacion relacionada con estas afecciones de salud, se utilizard una autorizacion especifica.

Brindar a sabiendas informacién falsa, incompleta o engafiosa a una compafia de seguros con el propdsito de cometer fraude ala
compafiia es un delito. Las sanciones incluyen la prisién, multas y la denegacién de la cobertura de salud.

Certifico que lainformacién en este formulario estd completa y es correcta segin mileal saber y entender. Entiendo que habrd
demoras en lainscripcién si no estdn completos todos los campos marcados con asterisco en el formulario.

Firma del empleado* Fechade la firma*

*Habrd demoras en la inscripcion sino se completan los campos marcados con asterisco.

1Incluya dnicamente a los hijos dependientes elegibles. Consulte la seccion 5 para conocer los requisitos de los hijos dependientes.

2 Para conocer mds sobre el uso y la divulgacion de esta informacion, incluidos los que exige la ley, consulte el Aviso de prdcticas de privacidad. Para
solicitar una copia, llame a la Oficina de Privacidad al 503-952-5033.



Nondiscrimination notice

We follow federal civil rights laws. We do not discriminate based
onrace, color, national origin, age, disability, gender identity,

sex or sexual orientation.

We provide free services to people with disabilities so that they can communicate with
us. These include sign language interpreters and other forms of communication.

If your first language is not English, we will give you free interpretation

services and/or materials in other languages.

If you need any of the above,
call Customer Service at:

888-217-2363 (TDD/TTY 711)

If you think we did not offer these
services or discriminated, you
can file a written complaint.
Please mail or fax it to:

Moda Partners, Inc.
Attention: Appeal Unit
601SW Second Ave.
Portland, OR 97204
Fax: 503-412-4003

Dave Nesseler-Cass coordinates
our nondiscrimination work:

Dave Nesseler-Cass,

Chief Compliance Officer

601 SW Second Ave.

Portland, OR 97204
855-232-9111
compliance@modahealth.com

If you need help filing a complaint,
please call Customer Service.

You can also file a civil rights complaint
with the U.S. Department of Health and
Human Services Office for Civil Rights at
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
or by mail or phone:

U.S. Department of Health

and Human Services

200 Independence Ave. SW, Room 509F
HHH Building, Washington, DC 20201

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

You can get Office for Civil Rights complaint
forms at hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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ATENCION: Si habla espariol, hay
disponibles servicios de ayuda con el
idioma sin costo alguno para usted.
Llame al 1-877-605-3229 (TTY: 711).

CHU Y: Néu ban nai tiéng Viét, c6 dich
vu hé trg ngén ngl mién phi cho ban.
Goi 1-877-605-3229 (TTY:711)

AR RMERPX 0 n[5RREES HERTS o
EENE1-877-605-3229 (EMIAEMA : 711)

Fof: ot=0{E2 & A0 XA MH|AE
O|83stAl2{H Ctg M E AT A|7]
Hi2fL k. M3} 1-877-605-3229 (TTY: 711)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog,
ang mga serbisyong tulong sa wika, ay
walang bayad, at magagamit mo. Tumawag
sanumerong 1-877-605-3229 (TTY: 711)

Ciland ligh g jall Gant i 1) -y
a1 Joai) Uilaa ol Al 3 i s3cLaa
(711 s ol Cailel)) 1-877-605-3229

231 _;17;1 U2 _2; (URDU) L}L/‘ g e i—)f
e 2 43_, L _7,7 -y
1-877-605-3229 (TTY: 711) ./ Js 4

BHUMAHWE! Ecnu Bbl roBopuTe no-pyccku,
BOCNOJIb3YyMTeCb 6ecnnaTHOM A3bIKOBOW
noaaep»kon. NossoHUTe NO TeN.
1-877-605-3229 (TekcToBbIl TenedoH: 711).

ATTENTION : sivous étes locuteurs
francophones, le service d'assistance
linguistique gratuit est disponible. Appelez
au 1-877-605-3229 (TTY : 711)

Gledd S (oo a4 4S8 (J) a3 14a S
Lol 35 5 Laid (510 (I8G1) ) e 43 4
A el (TTY: 711) 1-877-605-3229

oM 3 afg 3119 @) dierd €, Al ST WIS Serdl fodT g
Yo fgu Sue=I @ 1 1-877-605-3229 W e &¢ (TTY: 711)

Achtung: Falls Sie Deutsch sprechen, stehen
Ihnen kostenlos Sprachassistenzdienste zur
Verflgung. Rufen sie 1-877-605-3229 (TTY: 711)

AR HAEECHELEDAICIE BARE
H—EREERNTIRELTHBVET,
1-877-605-3229 (TYY. T LA2A TS A% —
HERIBOAIE71) FTHEFELEEUN,

modahealth.com

a A

LU o i (eUMicR 53¢ eunt 8] ealldl) olldl
S oA . AL A A
1 cll o CUMIHE AR HIR (Gl HA A1 Budod 8.

1-877-605-3229 (TTY: 711) u? sia 531

tU0g90: TavaLcdawIZI99, NIV]O
eciiocIvwIZrcc LS WinIvioedcTe
&9. tn 1-877-605-3229 (TTY: 711)

YBATA! kw0 B1 roBopuTte yKpaiHCbKOIo,
ANA BaC AOCTYNHi 6e3KOWTOBHI KOHCyNbTaLil
pigHolo MOBOI. 3aTenepoHynTe
1-877-605-3229 (TTY:711)

ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va punem
la dispozitie serviciul de asistenta lingvistica in
mod gratuit. Sunati la 1-877-605-3229 (TTY 711)

THOV CEEB TOOM: Yog hais tias koj hais lus
Hmoob, muaj cov kev pab cuam txhais lus, pub
dawb rau koj. Hu rau 1-877-605-3229 (TTY: 711)

{pionois IEAS unwmeanigs i Wit
mMitunAyo Swigamanimtusafats
AVISHIUYSIANAHA T ByB GRS IFIMSIne
1-877-605-3229 (TTY: 711)

HUBACHIISA: Yoo afaan Kshtik kan
dubbattan ta’e tajagjiloonni
gargaarsaa isiniif jira 1-877-605-3229
(TTY:711) tiin bilbilaa.

Tusavsiu: wnaasyan1wbne fead
ANUNFLAUFNFAIL WA BE1UN1EN
16w Tuns 1-877-605-3229 (TTY: 711)

FA'AUTAGIA: Afai e te tautalaile gagana
Samoaq, o loo avanoa fesoasoani tau
gagana mo oe e le totogia. Vala’'au
ile1-877-605-3229 (TTY: 711)

IPANGAG: Nu agsasaoka iti llocano, sidadaan
ti tulongitilengguahe para kenka nga awan
bayadna. Umawagiti 1-877-605-3229 (TTY: 711)

UWAGA: Dla oséb méwigcych po polsku
dostepna jest bezptatna pomoc jezykowa.
Zadzwon: 1-877-605-3229 (obstuga TTY: 711)
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