moda

HEALTH

Formulario de solicitud de
inscripcion y cambio de informacion
Synergy Plan

Para uso exclusivo de Moda

N°.degrupo

Ne°. de suscriptor

Para agilizar su solicitud, escriba con letra de molde legible en tinta blanca o azul, y envie la solicitud de vuelta, segun lo

indicado. Por favor, llene todas las secciones de esta solicitud. Si la solicitud estd incompleta o se solicita mds informacion, es

posible que su fecha de entrada en vigencia se retrase.

Seccion 1> Tipo de solicitud

Necesitard un motivo de inscripcidn especial para realizar algunos cambios fuera del
periodo de inscripcién abierta. La Inscripcidn especial incluye afiadir a dependientes a un
plan ya existente e inscribirse en el plan debido ala pérdida de otra cobertura. La razén por

la que hago una solicitud o cambio es:

Inscripcién especial
Fecha del evento: / /

O Nueva pdliza/suscriptor

O Afadir dependiente al plan existente

O Solocambio de plan

O Renuncia a la cobertura (ver Seccion 7)

Otros cambios

O Cambiode nombre
Nuevo nombre:

Nombre antiguo:

O Direccidén nueva
(por favor, escriba su nueva
direccion en la Seccién 3)

O PCP (por favor, consulte la Seccion 8)

Inscripcion especial

Fecha del evento: / /
O Matrimonio
O Registro de pareja de hecho (RDP)

O

oo

Nacimiento, adopcién o

colocacién para adopciéon

Pérdida de cobertura por cumplir 26 afios
Pérdida de cobertura debido al

fin del matrimonio o de la pareja

de hechoregistrada (RDP)

Pérdida involuntaria de

cobertura de grupo
COBRA/continuacién terminada debido
al agotamiento de los beneficios

Otros

Seccion 2> Cobertura

O Synergy-PCP

Nombre del grupo Subgrupo NuUmero de grupo Clase
Seccidon 3 » Informacion del empleado
Nombre* Inicial del segundo | Apellido N°. de Seguro Social*
nombre
Direccion de correspondencia* Ciudad* Estado* | Cédigo postal*
Teléfono de casa Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa)* Sexo* Fecha de contratacion (dd/mm/aaaa)*
OoM OF
Idioma principal Direccion de correo electrénico
O Inglés OEspafol O0Otro

*Lainscripcién se retrasara si no se llenan los campos con un asterisco.




Seccidén 4 > Informacién sobre el derecho de participacidén de los hijos dependientes

Los hijos tienen derecho para inscribirse para la cobertura hasta la edad de 25 afios. Consulte el Manual para Miembros
para obtener informacién adicional sobre el derecho de participacion. Los siguientes son nifios dependientes elegibles:

e Su hijo natural, adoptado o el de su cényuge e E|hijonatural o adoptado de su pareja
de hecho (silas parejas de hecho pueden

. . ) ) inscribirse en el plan de suempleador
® Recién nacidos de un dependiente cubierto, de mediante declaracién jurada)

quien usted es financieramente responsable
(serequiere tutela legal para la cobertura
después de los primeros 31 dias)

e Nifios puestos con usted para la adopcidén

e E|hijonatural o adoptado de su
pareja de hecho registrada

® Hijos consanguineos o por matrimonio de
los cuales usted es el tutor legal (deberd
adjuntar una orden judicial firmada
que demuestre la tutela legal)

Seccion 5 » Dependientes

Cddigo de parentesco: SP = cdényuge, DP = pareja de hecho, RDP = pareja de hecho registrada (DPy RDP solamente si es pertinente a
su plan). Por favor, utilice un formulario extra en caso de que sea necesario.

' Nombre del Apellidodeld o .. | Fechade nacimiento* " , | Idioma principal
Agregar  Periodo dependiente* ependiente* N°. de Seguro Social dd/mmy/aaaa) Sexo* | Parentesco (sies diferente del empleado)
O SP
O O E I\’__ll O DP
O RDP
[mE -
O O oF Hijo
[m L
O O or Hijo
[mE -
O O oF Hijo

Seccidn 6 » Otros seguros (coordinacion de beneficios)
¢Elempleado o cualquier dependiente tiene otroseguro? O Si O No

Si el tamafio de su grupo es inferior a 20 empleados, se supondrd que Medicare es el pagador primario y nosotros coordinaremos los
beneficios como el pagador secundario, incluso si usted no ha elegido la cobertura bajo Medicare. Cuando el tamafio de su grupo
sea de 20 empleados o mds, Medicare sera considerado el pagador secundario.

Seccién 7 » Informacién sobre la exoneracién de la cobertura

Por favor, incluya los nombres de todos los miembros con derecho de participacién que NO se inscribirdn. Por favor, utilice un
formulario extra si es necesario.

Persona exonerada Razdén dela exoneracion | Nombre del plan de salud | N.© de pdliza Nombre del grupo del empleador

Individual

Grupo delempleador
Medicare

Otro

Individual

Grupo delempleador
Medicare

Otro

Ooooo| oooo

Aviso: Si usted estd rechazando la inscripcién para usted o sus dependientes (incluyendo a su cényuge) debido a otra cobertura

de seguro de salud, en el futuro podrd inscribirse usted o sus dependientes en este plan, siempre y cuando solicite la inscripcion
dentro de los 30 dias después de que termine su cobertura. Ademas, si tiene un nuevo dependiente como resultado de matrimonio,
nacimiento, adopcidén o colocacién para la adopcidn, puede inscribirse usted mismo y a sus dependientes, siempre y cuando solicite
suinscripciéon dentro de los 30 dias después del matrimonio, nacimiento, adopcidén o colocacién para adopcion.

Sila cobertura anterior era de Medicaid o de un programa de seguro médico para nifios (CHIP, por sus siglas en inglés), usted debe

solicitar la inscripcién dentro de los 60 dias posteriores a la finalizacién de la cobertura.

*Lainscripcion se retrasard sino se llenan los campos con un asterisco.
1Por favor escriba solamente los hijos dependientes elegibles. Consulte la Seccion 4 para ver calificaciones de hijos dependientes.



Seccidén 8 » Seleccion del PCP (Proveedor de Salud Primario, por sus siglas en inglés)

Para hacer cambios, indique la persona que solicita el cambio. Por favor, utilice un formulario extra si es necesario.

Suscriptor

Nombre del suscriptor Fecha de nacimiento (dd/mm/aaad)

Nombre del PCP

Direccion del PCP Ciudad Estado | Cédigo postal

Dependiente(s)

Nombre del dependiente Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa)

Nombre del PCP

Direccién del PCP Ciudad Estado | Cédigo postal

Nombre del dependiente Fecha de nacimiento (dd/mm/aaad)

Nombre del PCP

Direccion del PCP Ciudad Estado | Cédigo postal

Nombre del dependiente Fecha de nacimiento (dd/mm/aaad)

Nombre del PCP

Direccion del PCP Ciudad Estado | Cédigo postal

Secciéon 9 » Autorizacién (lea y firme a continuacion)

Reconozco y entiendo que mi plan de salud podria solicitar o revelar informacién de salud sobre mi o mis dependientes (personas
que estdn listadas para recibir cobertura de beneficios en el formulario de inscripcion) de vez en cuando con el propésito de facilitar
tratamiento de cuidado médico, pagos o por motivos de operaciones de negocios necesarias para administrar los beneficios

de atencion médica; o como lo requiera la ley.2 La informacion de salud solicitada o divulgada puede estar relacionada con el
tratamiento o los servicios realizados por:

e Un médico, dentista, farmacéutico u otro profesional de la salud fisica o del comportamiento;

e una clinica, hospital, atencién alargo plazo u otra institucion médica;

e cualquier otra institucién que preste atencidn, tratamiento, consulta, productos farmacéuticos o suministros o;
e una compafia de seguros o un plan de salud de grupo.

Lainformacién de salud solicitada o divulgada puede incluir, pero no se limita a: registros de reclamaciones, correspondencia,
registros médicos, estados de cuenta, informes de diagndstico por imdgenes, informes de laboratorio, registros dentales o registros
hospitalarios (incluyendo registros de enfermeria y anotaciones de progreso). Este aviso no se aplica a la obtencién de informacién
sobre el VIH/SIDA, notas de psicoterapia, pruebas de consumo de alcohol/drogas y pruebas genéticas. Se utilizard una autorizacién
independiente para informacién relacionada con estas condiciones de salud.

Es un delito proporcionar informacién falsa, incompleta o engafiosa a un proveedor de servicios de salud con el propdsito de
defraudar ala compafia. Las penas incluyen prisién, multas y negacion de cobertura de salud.

Certifico que la informacién proporcionada en este formulario es verdadera y correcta a mileal saber y entender. Reconozco
que mi formulario de inscripcién se retrasard si no se completan todos los campos con un asterisco.

Firma del empleado* Fechade la firma*

*Lainscripcion se retrasard si no se llenan los campos con un asterisco.
2 Para obtener mds informacion sobre tales usos y divulgaciones, incluidos los usos y divulgaciones requeridos por la ley, consulte el
Aviso de Prdcticas de Privacidad. Tendrd una copia disponible sillama a la Oficina de Privacidad al at 855-425-4192.

{Preguntas? Comuniquese con su administrador de beneficios o visite modahealth.com
601SW Second Ave., Portland, OR 97204-3156



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

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.nhs.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.ntml.

Dave Nesseler-Cass coordinates
our nondiscrimination work:

Dave Nesseler-Cass,
Chief Compliance Officer
601SW Second Ave.
Portland, OR 97204

855-232-9111
compliance@modahealth.com

ATENCION: Si usted habla espafiol,
hay servicios de ayuda con el
idioma sin costo alguno que estdn
disponibles para usted. Llame
al1-877-605-3229 (TTY: 711).

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

FE MR EERFB 0 FIBEIR
Ennn%ﬁbﬂ&i’% E%E EE"I 877-
605-3229 (EEME AZEH 1 711)

D EEOE 28 oo XY
AE 0| 3stA|2H CtF

M2 Hetel| A7 HEZHL O
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 sa
numerong 1-877-605-3229 (TTY: 711)

Cilaad ligh ¢y yall Caaati i€ 13) A
85 Jasil Ulae el dalia 4y gal 32 lise
(711 : =il Ciilel)) 1-877-605-3229

s34 —T 12> =7 (URDU)
&L__,',ufduy o2y
- _/l/; —_— b 1-877-
605-3229 (TTY: 711 ./ J¥ ¢

BHMUMAHWE! Ecnn Bbl roBopute
No-pyCCKK, BOCNOJIb3yNTeCh
6ecnnaTHol A3bIKOBOW NOAAEPKKOM.
Mo3BoHuTe no Ten. 1-877-605-

3229 (tekcToBbI TenedoH: 711).

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

Achtung: Falls Sie Deutsch
sprechen, stehen Ihnen kostenlos
Sprachassistenzdienste zur
Verflgung. Rufen sie 1-877-
605-3229 (TTY: 711)
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o9, n 1-877-605-3229 (TTY: 711)

YBATA! ikwo Bu rosopute
YKPaiHCbKOIO, 415 BaC JOCTYIHI
6e3KOLUTOBHI KOHCYnbTaLil
pigHoto moBoto. 3aTenedoHyiiTe
1-877-605-3229 (TTY:711)

ATENTIE: Daca vorbiti limba romang,
vd 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.
Hurau1-877-605-3229 (TTY: 711)
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s AUISNAIYSIANAHA
ﬁjagsmn:ﬂﬁs;mz
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.

Tusevsu: wnaauyanelue pada
nngaldudnmedamiadunelem
% Tus 1-877-605-3229 (TTY: 711)

FA'AUTAGIA: Afai e te tautala i
le gagana Samoa, o loo avanoa
fesoasoani tau gagana mo

oe e letotogia. Vala'auile
1-877-605-3229 (TTY: 711)

IPANGAG: Nu agsasaoka iti llocano,
sidadaan ti tulong iti lengguahe para
kenka nga awan bayadna. Umawag
iti 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)



