Formulario de solicitud de inscripcién

y modificacién de datos

Cobertura médica y dos opciones de cobertura dental

moda

HEALTH

Para uso exclusivo de Moda

Numero de grupo

Numero de suscriptor

Para agilizar la solicitud, use tinta negra o azul, escriba en letra 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.

Seccién 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 debido a una circunstancia especial que autoriza la inscripciodn, indique abajo cudl es el
evento de vida y presente la documentacion correspondiente. Solicito la inscripcidn o los cambios por el siguiente motivo:

Inscripcion abierta

Fecha del evento:

O Nueva pdliza/nuevo suscriptor

0O Agregar un dependiente en un plan existente
00 Cambiarde planunicamente

O Eximir de la cobertura

Modificaciones (estos cambios se
pueden realizar fuera del periodo de
inscripcion abierta)
00 Cambio de nombre
Nuevo nombre:
Nombre anterior:
0 Nuevadireccion
(Escriba la nueva direccién en la seccion 3.)

Inscripcién especial

Fecha del evento:

O Matrimonio

O Inscripcion de pareja doméstica registrada

00 Nacimiento, adopcién o colocaciéon en adopcion

0O Pérdida de la cobertura por cumplir 26 afios

0 Pérdida de la cobertura por disoluciéon del matrimonio o de la unién
de hecho con una pareja doméstica registrada

0O Pérdida involuntaria de una cobertura de grupo

O Finalizacién de la cobertura de COBRA o de la continuacion porque
se agotaron los beneficios

O Otro

Nombre delgrupo

Subgrupo Numero de grupo Clase

Seccion 2» Cobertura

0 Coberturamédica
O

0 Coberturadental
0 DeltaDental
00 Direct Option
(lared Willamette Dental)

Seccién 3» Datos del empleado

Nombre Inicial del segundo| Apellido*

nombre

Numero de Seguro Social*

Direccién de correo postal*

Ciudad* Estado* | Cédigo postal*

Fecha de nacimiento
(mm/dd/aaaa)*

Numero de teléfono fijo

Fecha de contratacion (mm/dd/aaaa)*

Idioma principal

O Inglés O Espariol O Otro

Direccion de correo electrénico

Los siguientes campos son opcionales. Nos comprometemos a comprender y valorar la diversidad de nuestros miembros. Recopilamos esta informacion para
que nuestro personal pueda referirse a usted y comunicarse con usted de la manera mds apropiada y respetuosa.

Género/sexo: O Femenino
O Masculino O Prefiero no responder

Identidad de género: O Femenino O Masculino O Transgénero O Cisgénero O Género no conforme

O No binario/Tercer género O Me lo estoy cuestionando O Prefiero no responder O Otro O Indefinido/No especificado

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



Seccidén 4 » Informacioén relativa a la elegibilidad de los hijos dependientes
Los hijos pueden inscribirse en la cobertura hasta los 25 afios de edad. Para obtener informacion
adicional sobre los requisitos de elegibilidad, consulte el Manual para miembros. Los hijos
dependientes elegibles son los siguientes:

® Sus hijos naturales o adoptados o los de su conyuge.

® Nifios que viven con usted en espera de la adopcion.

e Los hijos recién nacidos de un dependiente cubierto
que dependa econémicamente de usted (después
de los primeros 31dias, deberd tener una tutela legal

parala cobertura).

e Nifiosbajo su tutela legal con parentesco por

consanguinidad o matrimonio (deberd adjuntar una

orden judicial firmada como constancia).

Seccién 5> Dependientes

Cddigo derelacion: CG = conyuge, PD = pareja doméstica, PDR = pareja doméstica registrada (PDy PDR solo si se aplican a su plan). Use un
formulario adicional si es necesario.

e Hijos naturales o adoptados de su pareja
domeéstica (si el plan de suempleador autorizala
inscripcion de parejas domésticas mediante una
declaracidn jurada).

e Hijos naturales o adoptados de su

pareja doméstica registrada.

Numero de Seauro Fechade Idioma principal
Agregar Quitar| Méd. Dent. | Relacién*| Nombre del dependiente* | Apellido del dependiente* e 9 nacimiento* (sinoes elmismo del
Social
(mmy/dd/aaaa) | empleado)
OcG
O O O O | gpD
OPDR

Género/sexo: O Femenino

O Masculino O Prefiero no responder

Identidad de género: O Femenino O Masculino O TransgéneroO Cisgénero O Género no conforme

O No binario/Tercer género O Me lo estoy cuestionando O Prefierono responder O Otro O Indefinido/No especificado

) Fechade Idioma principal
Agregar Quitar| Méd. Dent. | RelAcion”|Nombre del dependiente* | Apeliido del dependiente* N”meio de Seguro nacimiento* | (sino es el mismo del
Social (mmy/dd/aaaa) | empleado)
o O O 0O | Hio

Género/sexo: O Femenino

O Masculino O Prefiero no responder

Identidad de género: O Femenino OMasculino O Transgénero O Cisgénero O Género no conforme

O No binario/Tercer género O Me lo estoy cuestionando O Prefiero no responder O Otro O Indefinido/No especificado

NUmero de Seauro Fechade Idioma principal
Agregar Quitar| Méd. Dent. | Relacién*|Nombre del dependiente* | Apellido del dependiente* e 9 nacimiento* (sinoes elmismo del
Social
(mmy/dd/aaaa) | empleado)
O O O O | Hio'

Género/sexo: O Femenino

O Masculino O Prefiero no responder

Identidad de género: O Femenino OMasculino O Transgénero O Cisgénero O Género no conforme

O No binario/Tercer género O Me lo estoy cuestionando O Prefiero no responder O Otro O Indefinido/No especificado

NUmero de Seauro Fechade Idioma principal
Agregar Quitar| Méd. Dent. | Relaciéon*|Nombre deldependiente* | Apellido del dependiente* e 9 nacimiento* (sinoes elmismo del
Social
(mmy/dd/aaaa) | empleado)
O Hijo'
O O O O O Menor
bajo
tutela

Género/sexo: O Femenino

O Masculino O Prefiero no responder

Identidad de género: O Femenino O Masculino O Transgénero O Cisgénero O Género no conforme

O No binario/Tercer género O Me lo estoy cuestionando O Prefiero no responder O Otro O Indefinido/No especificado

Seccidén 6 » Otro seguro (coordinacién de beneficios)

¢Elempleado o alguno de los dependientes contardn con otro seguro? O Si

O 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.




Seccidén 7 »Autorizacién (firme abajo después de leer)

Reconozcoy entiendo que, en algunas ocasiones, el plan de salud puede solicitar o divulgar miinformacion 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 atencién de salud, realizar pagos o llevar adelante las operaciones comerciales necesarias para gestionar los beneficios
médicos; o cuando lo exija la ley 2 La informacién de salud que se solicite o divulgue puede estar relacionada con tratamientos o servicios
prestados por alguno de los siguientes:

® Médicos, dentistas, farmacéuticos u otros profesionales de atencidn de la salud fisica o del comportamiento.

® Clinicas, hospitales, centros de atencién alargo plazo u otro establecimiento médico.

® Cualquier otrainstitucion que brinde atencion, tratamientos, consultas, productos farmacéuticos o suministros.
® Una compafiia de seguros o un plan de salud de grupo.

En lainformacién 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 por imdgenes, 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 sidg, 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 compafiia de seguros con el propdsito de cometer fraude a la
compafiia es un delito. Las sanciones incluyen la prisién, multasy la denegacién de la cobertura de salud.

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

Firma del empleado* Fechadela firma*

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

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

2 Para conocer mds sobre dichos usos y divulgaciones, 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.



Aviso de no discriminacion

Cumplimos con las leyes federales de derechos civiles. No discriminamos por motivos
derazaq, religidn, color, nacionalidad, edad, discapacidad, identidad de género, sexo u

orientacion sexual.

Proporcionamos servicios gratuitos para ayudar a las personas con discapacidad a
comunicarse con nosotros. Estos servicios incluyen intérpretes de lengua de sefias y otras

formas de comunicacion.

Sisulengua materna no es el inglés, le proporcionaremos servicios de

interpretacion y materiales en otros idiomas sin cargo.

Sinecesita algo de lo anterior,
llame al:
888-217-2363 (TDD/TTY: 711)

Sicree que no le ofrecimos estos
servicios o que ha sido discriminado,
puede presentar una queja

por escrito

Envie la queja por correo o fax a:
Moda Partners, Inc.

Attention: Appeal Unit

601SW Second Ave.

Portland, OR 97204

Fax:503-412-4003

Scott White coordina nuestro
trabajo de no discriminacion:

Scott White,

Director de Cumplimiento
601SW Second Ave.

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

Sinecesita ayuda para presentar una queja,
llame al Servicio de Atencién al Cliente.

También puede presentar una queja de
derechos civiles ante la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de
Saludy Servicios Humanos de los EE. UU.,
en ocrportal.nhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
O por correo postal o por teléfono:

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)

Puede obtener los formularios de quejas de
la Oficina de Derechos Civiles en
hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

modahealth.com

moda B

HEALTH


mailto:compliance@modahealth.com

ATENCION: Si habla espaficl, hay
dispenibles servicios de ayuda con el
idioma sin costo alguno para usted.
Llame al 1-877-605-3228 (TTY: 711).

CHU Y: Né&u ban ndi tiéng Viét, ¢é dich
vu hé trg ngén ngd mién phi cho ban.
Goi 1-877-605-3229 (TTY:711)
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SEEE1-877-605-3229 (s ASH : 711)
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[ R ey |

High - Ct ® S 1-877-605-3229 (TTY: 711)

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

Ay 712U aed (URDUY B 7 2 &y
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1-877-605-3229 (TTY: 711)ufdm

BHAMAHWE! Ecnu Bl roBopmnTe no-pyccKkn,
BOCNONb3yUTeCh HeCnNaTHOM A3bIKOBOW
noaaepKkon. No3soHUTe no Ten.
1-877-605-3229 (TekcToRBIA TenedoH: 711).

ATTENTION : sivous étes locuteurs
francophones, le service d'assistance
linguistique gratuitest disponible. Appelez
au1-877-605-3229 (TTY : 711)

et 3 (oo Cumn o JE A4S (e 0 da g
Ll g e Ladi 5 Bl g Ay A
A 8s S (TTY: 711) 1-877-605-3229

A & 4fg 2y TEd) diad €, 91 amu=s! s geEar e #iE
T e 301 21 1-877-605-3229 WA FE (TTY: 711)

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

AR HAEAECHEEDAICIE. BASE
H—EXEERTRELTHVET,
1-877-605-3228 (TYY. T LRA TS %—
EZFAOFE7I ETHEEEFTLN,

Moldael, T oyl dH (ML dR 52 E BNl
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605-3229 (TTY: 711) 2 5id 53

togrw: famudurrato, nawgovcde
HovwmIc LI iovERe9. IB
1-877-805-3229 (TTY: 711)

YBATA! Akiwo B1 roBopuTte YKpPaiHCBKOIO,
ANA BaC AOCTYMHI 6e3KOWTORHI KOHCYNbTaUil
pigHoK MOBOI. 3aTenedoHynTe
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 TCOM: 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)
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iFimeueg 1- 877 605 3229 (TTY:-711)

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

TUsaVeIU: MNARALNRATE 1Y Aol
A 150l T URMNS TN UIARD S LA
Gﬂ/\l 9 TVl'i 1-877-605-3229 (TTY: 711)

FA'AUTAGIA: Afai e te tautalaile gagana
Samoeaq, ¢ loo avanoa fesoasoani tau
gagana moe oe e le totogia. Valaau
ile1-877-605-32298 (TTY: 711)

IPANGAG: Nu agsasacka iti llocane, sidadaan
ti tuleng iti lengguahe para kenka nga awan
bayadna. Umawag iti1-877-605-3229 (TTY: 711)

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