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Coberturas a través del empleo
Solicitud de cobertura médica |
Solicitud de cambios

Lea detenidamente las instrucciones en el interior antes de completar esta solicitud
de cobertura médica/cambios.

Blue Cross and Blue Shield of Texas, a Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company, an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association

Dearborn National® Life Insurance Company (Downers Grove, lllinois) asegura u ofrece los productos y servicios comercializados con la marca Dearborn National™ y el logotipo de la estrella
en todos los estados (excepto New York), District of Columbia, United States Virgin Islands, British Virgin Islands, Guam y Puerto Rico. Dearborn National® Life Insurance Company no ofrece
productos ni servicios de Blue Cross and Blue Shield of Texas y es una compania aparte.
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INSTRUCCIONES PARA LA SOLICITUD DE COBERTURA/CAMBIOS

LEA DETENIDAMENTE ANTES DE COMPLETAR LA SOLICITUD DE COBERTURA/CAMBIOS.
Solo use boligrafo negro o azul. Escriba en letra de imprenta legible. No utilice abreviaciones.

SECCION 1:

MOTIVOS DE
SOLICITUD

Marqgue todas las casillas que correspondan para indicar si usted es un nuevo asegurado o si esté solicitando un cambio en la cobertura. Indique el suceso y la fecha, si
corresponde. Complete las secciones adicionales conforme a su caso.

Nuevo asegurado: Complete todas las secciones, si corresponde.
Agregar derechohabiente: Complete todas las secciones, si corresponde.

e Sisolicita cobertura para un derechohabiente debido a una orden judicial para que reciba cobertura después del periodo automaético de 31 dias para la cobertura,
debe presentar una copia del decreto o la orden judicial.

e Sisolicita cobertura para un derechohabiente discapacitado cuya edad supera el limite de edad de la cobertura de su empresa, proporcione la informacion
adicional solicitada en la seccion 5. También es posible que se solicite documentacion adicional, como se especifica en esa seccion.

e Sila cobertura de la empresa incluye una cobertura para derechohabientes estudiantes y usted desea agregar o solicitar cobertura para un hijo derechohabiente
de 26 anos o mas que es estudiante, es posible que deba presentar un formulario completo de certificacién de estudiante.

Periodo de inscripcion abierta: El periodo que se ofrece regularmente, durante el cual puede solicitar la cobertura de un seguro de gastos médicos de un grupo
especifico o realizar cambios en la cobertura vigente.

Periodo especial de inscripcion: Si usted es elegible, este periodo le permite hacer cambios a su cobertura vigente en caso de matrimonio*, divorcio**, adopcion,
renuncia o despido, mudanza del &rea de servicio, etc. Este cambio puede realizarse fuera del periodo de inscripcion abierta.

Fecha de entrada en vigor de los beneficios: El campo es obligatorio.

Cumplimiento de otros requisitos de elegibilidad: Marque esta casilla si su empresa tiene requisitos de elegibilidad que usted ha satisfecho o cumplido antes de
presentar la solicitud, como un periodo de medicién o de orientacioén.

Eliminar asegurado, eliminar derechohabiente o cancelar la cobertura: Complete las secciones 1, 2, 4 (omita la seccion 4 si renuncia a la cobertura) y 9. En la
seccion 4, incluya el nombre, el nimero de Seguro Social y la fecha de nacimiento de las personas a las que les cancelard la cobertura.

SECCION 2:
SU INFORMACION

Complete esta seccion con sus datos personales incluso si rechaza la cobertura.

SECCION 3:
SU COBERTURA

Complete todas las partes relacionadas con las opciones de cobertura en las que desea inscribirse. Incluya el numero de identificacion de siete caracteres de la cobertura
para los beneficios que haya seleccionado (por ejemplo, para una cobertura médica para grupos pequenos: B634ADT) en el campo de n.° de cobertura. Si no conoce el
tamano de su grupo o el numero de identificacion de la cobertura, solicite orientacion de su empresa.

Si solicita cobertura de Dearborn National®, ingrese la informacién solicitada. Cuando incluya a los beneficiarios, proporcione sus nombres y apellidos, y la relacion que
tienen con usted. Incluya a todos los beneficiarios que correspondan.

SECCION 4: Complete todas las areas que correspondan a usted y a cada derechohabiente.
OPCIONES DE Solo para coberturas HMO:
COEERTLES e Para las coberturas Blue Essentials AccesssM o Blue Premier AccessS™M no es necesario seleccionar un médico de cabecera.

e Las personas que soliciten las coberturas Blue Advantage HMOsSM, Blue Essentialss™ o Blue PremiersM deben seleccionar un profesional o médico de cabecera
(PCP, en inglés) para cada asegurado. Incluya el nombre del médico o profesional y el nimero de profesional de la salud que encontraré en el directorio de
profesionales de la salud o en el directorio en linea Provider Finder®, en espanol.bcbstx.com. Asegurese de marcar la casilla adecuada si es paciente nuevo.

* ATENCION, ASEGURADAS: Si selecciona una cobertura HMO que exige la seleccion de un médico de cabecera (PCP, en inglés), recuerde que la red de su PCP
puede afectar sus opciones de ginecologos-obstetras. Usted tiene derecho a recibir los servicios de un ginecélogo-obstetra sin obtener primero una orden médica
de su PCP. No obstante, en el caso de las aseguradas con cobertura HMO, el ginecologo-obstetra del cual reciben servicios tiene que pertenecer al mismo grupo
médico o a la misma Asociacion de Médicos Independientes (IPA, en inglés) que su PCP. Esta es otra razon por la cual debe asegurarse de que la red de su PCP
incluya especialistas (el ginecologo-obstetra, en particular) y hospitales de su preferencia. No es necesario que designe a un ginecélogo-obstetra. Puede optar por
recibir servicios de ginecologia-obstetricia de su PCP.

Cambiar de profesional o médico de cabecera: En la seccién 1, marque la casilla “Otros cambios” y, luego, complete las secciones 2, 3, 4y 9. En la seccion 4, incluya
el nombre, el numero de Seguro Social y la fecha de nacimiento del inscrito o derechohabiente, y el nombre y nimero del nuevo PCP.
Cambiar direccion o nombre: En la seccion 1, marque la casilla “Otros cambios” y, luego, complete las secciones 2 y 9.
SECCION 5: Los derechohabientes discapacitados deben contar con una certificacion médica de discapacidad y dependencia de usted o de su cényuge*** o pareja en unién libre
DERECHOHABIENTES para incluirlos en la cobertura en el caso de que la cobertura de la empresa ofrezca este tipo de beneficio. Si corresponde, junto con esta solicitud de cobertura médica,
DISCAPACITADOS se debe presentar una Declaracion de hijo derechohabiente con discapacidad.
SECCION 6: Complete esta seccion si usted o alguno de sus derechohabientes tienen otra cobertura grupal (a través del empleo) o individual (particular) (si corresponde) que no se
OTRA COBERTURA cancelard cuando entre en vigor la cobertura solicitada por este medio.
SECCION 7: Complete esta seccion si usted o alguno de sus derechohabientes tienen cobertura Medicare. Ingrese las fechas correspondientes de inicio y finalizacién de la cobertura.
COBERTURA DE Debe indicar el nimero de beneficiario de Medicare (Medicare HIC, en inglés) (puede encontrarlo en la tarjeta de asegurado de Medicare). Marque el motivo por el cual
MEDICARE solicita la cobertura Medicare.
SECCION 8: Complete esta seccion si renuncia a la cobertura médica para usted y sus derechohabientes. Toda persona que, por cualquier razén, renuncie a la cobertura debe
RENUNCIA A LA completar la seccion 8; no solo quienes renuncian porque tienen otra cobertura.
COBERTURA . . . - . . . . . - .
AVISO IMPORTANTE: Si renuncia a su propia cobertura médica o a la de sus derechohabientes (incluido su conyuge) porque tienen otra cobertura médica, es posible que,
en el futuro, pueda solicitar cobertura para usted o sus derechohabientes si presenta su solicitud dentro de los 31 dias posteriores a la finalizacion de su otra cobertura.
Ademas, si tiene un derechohabiente nuevo como consecuencia de matrimonio, nacimiento, adopcion u obtencién de la guarda de un menor, es posible que pueda solicitar
la cobertura e incluir a sus derechohabientes si presenta su solicitud dentro de los 31 dias posteriores a cualquiera de estos acontecimientos.
SECCION 9: Firme con su nombre y escriba la fecha en la solicitud de cobertura médica si estd de acuerdo con las condiciones que se establecen en esta secciéon. Debe presentar la
CONDICIONES DE solicitud de cobertura médica al departamento de su empresa designado como Enrollment Department, el cual, a su vez, enviara su formulario (por correo electrénico o
COBERTURA postal) a la siguiente direccion: BCBSTX ¢ Group Accounts Dept. ¢ PO Box 655730 ¢ Dallas, TX 75265-5730.

* El término “matrimonio” abarca el matrimonio legal y el establecimiento de una pareja en union libre (la cobertura esta sujeta a la cobertura de la empresa).
** El término “divorcio” incluye el divorcio legal y la disolucion equivalente de una pareja en unién libre (la cobertura esta sujeta a la cobertura de la empresa).
*** F| término “conyuge” se usa para hacer referencia al conyuge legal. Ademas, abarca a una de las partes de una pareja en union libre (la cobertura esta sujeta a la
cobertura de la empresa).

Las modificaciones en las leyes o reglamentaciones federales o estatales, o en las interpretaciones de ellas, pueden
modificar los términos y las condiciones de cobertura.

Puede obtener acceso a los formularios mencionados anteriormente en el sitio web de Blue Cross and Blue Shield of
Texas, en espanol.bcbstx.com, o a través de su empresa. Si actualmente es uno de nuestros asegurados y tiene
preguntas, puede llamar al niumero de Servicio al

liente que aparece al dorso de su tarjeta de asegurado.
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SOLICITUD DE COBERTURA/CAMBIOS

N.° de grupo N.° de seccién N.° de Seguro Social
* ' BlueCross BlueShield of Texas pearborn 3% National’
“h = N.° de cuenta Categoria

Tenga en cuenta lo siguiente: Si su grupo ofrece un seguro de gastos médicos a eleccion del interesado (Consumer Choice),
usted tiene la opcion de elegir un seguro de gastos médicos Consumer Choice of Benefits o un seguro de gastos médicos
Consumer Choice of Benefits HMO que, ya sea de manera total o parcial, no brindan los beneficios médicos que exige el estado
y que, generalmente, se exigen en las pélizas de seguro por accidente y enfermedad o en las evidencias de cobertura de Texas.
Esta cobertura estandar le puede ofrecer una poéliza de seguro médico o un seguro de gastos médicos por un precio modico,
pero, al mismo tiempo, menos beneficios médicos que los que, generalmente, se incluyen como beneficios médicos que exige
el estado en las pdlizas o evidencias de cobertura de Texas. Si elige esta cobertura estandar, consulte con su agente de seguros
para conocer qué beneficios médicos que exige el estado no estan incluidos en la poéliza o evidencia de cobertura.

SECCI ON 1: MOTIVOS DE SOLICITUD MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN. SI DESEA RENUNCIAR A LA COBERTURA, COMPLETE SOLO LAS SECCIONES 2, 8Y 9.

[ Nuevo asegurado [] Agregar derechohabiente []Periodo de inscripcion abierta [] Otros cambios O Eliminar asegurado
‘Esta solicitand bertura debid dei L ial? [J Eliminar derechohabiente
¢Esta solicitando cobertura debido a un suceso de inscripcion especial’ Cancelar la cobertura: L] Médica [ Dental
JNo ] Si. Fecha del suceso: / / O Seguro de v!da temporal ]
Suceso: [ Nueva contratacion [ Matrimonio* [J Nacimiento [ Seguro de vida para derechohabientes
[ Adopcion o proceso de adopcion (proporcione los documentos legales) [ Seguro por discapacidad a corto plazo
R ; S [ Seguro por discapacidad a largo plazo
LJ Orden judicial (proporcione el decreto o la orden judicial) Incluya los nombres de las personas a quienes
[ Pérdida de otra cobertura les cancelara la cobertura en la seccién 4.
[ Otro (explique): Suceso: [] Divorcio** [ Muerte
Fecha de entrada en vigor de los beneficios: / / [J Cumplimiento de otros requisitos de elegibilidad Indique E EZﬁgz?izijgudcﬂs%Tpleo L1 Otro
SECCION 2: INFORMACION PERSONAL DEBE COMPLETAR ESTA SECCION INCLUSO SI RENUNCIA A LA COBERTURA.
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre (opcional) | Sufijo | Fecha de nacimiento (vm/pb/aaAA) | N.° de Seguro Social
Direccion postal, n.° y calle, n.° de apto Ciudad Estado Codigo postal
Correo electrénico O Hombre | N.° de teléfono particular/celular
I Mujer
Nombre de la empresa Cargo N.° de teléfono en el trabajo Fecha de contratacion (MM/DD/AAAA) | ¢Usted generalmente trabaja un
minimo de 30 horas a la semana
para esta empresa? [ Si [J No

Condicion de elegibilidad: [] Empleado en activo [ 1 Empleado jubilado; fecha de jubilacion: _ i i ["] Continuacion de cobertura COBRA
[[] Continuacion de la cobertura grupal por parte del estado (solo para seguros de gastos médicos financiados)

L Continuacion de la cobertura grupal para derechohabientes por parte del estado (solo para seguros de gastos medicos financiados)
SECCION 3: SELECCION DE COBERTURA MARQUE TODO LO QUE CORRESPONDA.

Seguros de gastos médicos para pequefias empresas (de entre 2 y 50 empleados)

Cobertura médica (seleccione una opcion) Incluidos en la pdliza (seleccione Cobertura de BlueCare | Incluidos en la pdliza dental
[ Blue Premier Accesssv [] Blue Choice PPO* una opcion) Dental* (seleccione una opcion)
[ Blue Essentials®™ (1 Blue Advantage HMO® | [J Solo el empleado O si [ Solo el empleado
[ Blue Essentials Access®™ [J Empleado y conyuge*** O No [J Empleado y cényuge
[10Otra [J Empleado e hijo(s) [0 Empleado e hijo(s)
N.° de cobertura (campo obligatorio): [ Familia [J Familia
[ No estoy solicitando cobertura médica [] No estoy solicitando cobertura dental
Seguros de gastos médicos para grandes empresas (a partir de 50 empleados)
Cobertura médica (seleccione una opcion) Incluidos en la poliza (seleccione Cobertura dental Incluidos en la péliza dental
[ Blue Choice PPO®™ [ Blue Essentialssm una opcion) Osi (seleccione una opcion)
[ Blue Premier [J Blue Essentials Access *"'| [J Solo el empleado [JNo [ Solo el empleado
[ Blue Premier Access™ [J Empleado y conyuge N.° de cobertura (campo| [l Empleado y CQ”?/UQG
] Otra J Empleado e hijo(s) obligatorio) J Empleado e hijol(s)
N.° de cobertura: U Familia . . | Uramilia -
[J No estoy solicitando cobertura médica [J No estoy solicitando cobertura dental
Lengua materna: [[1 Marque aqui para solicitar el Manual para asegurados con cobertura HMO en espanol

¢ Tiene alguna discapacidad que limite sus habilidades de comunicacion o lectura? L1 Si [ No
Si la respuesta es “Si”, describa los materiales de comunicacién especial que necesita:

Coberturas grupales de Dearborn National®A: Seguro de vida temporal, Seguro por muerte accidental y pérdida de extremidades (AD&D, en inglés), y Seguro por discapacidad

I No solicito alguna de estas coberturas grupales: Seguro de vida temporal, Seguro por muerte accidental y pérdida de extremidades (AD&D) o Seguro por discapacidad.

Puesto/Cargo del empleado: Tarifa salarial $ por [ hora [J semana [l mes [] afo

Cobertura grupal: Seguro bésico de vida temporal y por

muerte accidental y pérdida de extremidades (AD&D) [J No solicito cobertura. [J Solicito cobertura. Monto $.

Cobertura grupal: Seguro de vida para derechohabientes [J No solicito cobertura. [ Solicito cobertura.

Cobertura grupal: Seguro de vida complementario [ No solicito cobertura. [J Solicito cobertura.

Monto para el empleado: $ Monto para el conyuge: $ Monto para el hijo: $§

Seguro por discapacidad a corto plazo [ No solicito cobertura. [J Solicito cobertura.

Seguro por discapacidad a largo plazo [ No solicito cobertura. [ Solicito cobertura.

Beneficiario Nombre Inicial del segundo nombre Apellido Relacion Fecha de nacimiento mmpoo/aass  N.° de Seguro Social
principal _ _
Beneficiario Nombre Inicial del segundo nombre Apellido Relacion Fecha de nacimiento mmpoo/asss  N.° de Seguro Social
secundario - -

* El término “matrimonio” abarca el matrimonio legal y el establecimiento de una pareja en union libre (la cobertura esta sujeta a la cobertura de la empresa).
** El término “divorcio” incluye el divorcio legal y la disolucién equivalente de una pareja en union libre (la cobertura esta sujeta a la cobertura de la empresa).
*** F] término “conyuge” se usa para hacer referencia al conyuge legal. Ademaés, abarca a una de las partes de una pareja en union libre (la cobertura esta sujeta a la cobertura de la empresa).
A Dearborn National® Life Insurance Company (Downers Grove, lllinois) asegura u ofrece los productos y servicios comercializados con la marca Dearborn National™ y el logotipo de la estrella en todos los estados (excepto New York),
District of Columbia, United States Virgin Islands, British Virgin Islands, Guam y Puerto Rico. Dearborn National® Life Insurance Company no ofrece productos ni servicios de Blue Cross and Blue Shield of Texas y es una compania aparte.
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Apellido: | N.° de Seguro Social: — — N.° de grupo
S o COMPLETE TODAS LAS AREAS QUE CORRESPONDAN. PARA OBTENER LA COBERTURA DE BLUE ADVANTAGE, BLUE PREMIER Y BLUE ESSENTIALS, ES OBLIGATORIA LA
S ECC l O N 4 O PC l O N ES D E CO B E RTU RA SELECCION DE UN MEDICO DE CABECERA (PCP, EN INGLES). LAS COBERTURAS BLUE PREMIER ACCESS Y BLUE ESSENTIALS ACCESS NO EXIGEN LA SELECCION DE UN PCP.

Nombre del empleado o asegurado Nombre médico de cabecera (PCP) | N.° de PCP ¢Es paciente nuevo? | Nombre del ginecologo-obstetra de la cobertura |N.° de ginecélogo-obstetra de la cobertura
T1Si OO No HMO (opcional) HMO

Nombre del derechohabiente Nombre del PCP del derechohabiente | N.° de PCP ¢Es paciente nuevo? | Nombre del ginecélogo-obstetra de la cobertura [ N.° de ginecologo-obstetra de la cobertura

[J Esposo [] Esposa Si ONo HMO (opcional) HMO

1 Pareja en union libre

N.° de Seguro Social del derechohabiente | Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) | Direccién (si es diferente): n.°y calle  Ciudad Estado Codigo postal

Nombre del derechohabiente N.° de Seguro Social del Nombre del PCP del N.° de PCP ¢Es paciente nuevo? | Nombre del ginecélogo-obstetra | N.° de ginecdlogo-obstetra de

Hijo CIHija derechohabiente derechohabiente IS CINo de la cobertura HMO (opcional) | la cobertura HMO

[10tro derechohab|ente elegible — —

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) | Direccién (si es diferente): Calle/Ciudad/Estado/Cddigo postal | ¢Este derechohabiente es un hijo biolégico, | Sino es un hipo biologico, hijastro, menor en guarda, hijo adoptivo o
hijastro, menor en guarda, h]jp adoptivo o menor en proceso de adopcion que cumpla con los requisitos, ¢usted
menor en proceso de adopcion? I Sit [ No | (o su conyuge) es responsable de este derechohabiente? [1Si [ No

Nombre del derechohabiente N.? de Seguro Social del Nombre del PCP del N.° de PCP ¢Es paciente nuevo? | Nombre del ginecélogo-obstetra | N.° de ginecologo-obstetra de

[ Hijo CIHija derechohabiente derechohabiente 01Si O No de la cobertura HMO (opcional) | la cobertura HMO

] Otro derechohakmente elegible - - i - “ i

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) | Direccion (si es diferente): Calle/Ciudad/Estado/Cédigo postal | ;Este derechohabiente es un hijo biolégico, | NO €s un hijo biologico, hiiastro, menor en guarda, hijo adoptivo o
hijastro, menor en guarda, hijo adoptivo o menor en proceso de adopcion que cumpla con los requisitos, ¢usted
menor en proceso de adopcion? [1Si [ No | (o su conyuge) es responsable de este derechohabiente? [1Si [JNo

Nombre del derechohabiente N.° de Seguro Social del Nombre del PCP del N.° de PCP ¢Es paciente nuevo? | Nombre del ginecologo-obstetra | N.° de ginecdlogo-obstetra de

[JHijo CIHija derechohablente derechohabiente 0Si [No de la cobertura HMO (opcional) | la cobertura HMO

] Otro derechohabiente elegible -

Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) | Direccién (si es diferente): Calle/Ciudad/Estado/Codigo postal | ¢Este derechohabiente es un hijo bioldgico, | Sino es un hio biolégico, hijastro, menor en guarda, hijo adoptivo o
hijastro, menor en guarda, h_up adopt\\{o o menor en proceso de adopcidn que cumpla con los requisitos, ¢usted
menor en proceso de adopcion? [ Si I NO | (o su conyuge) es responsable de este derechohabiente? 0 Si [ No

SECCION 5: DERECHOHABIENTES DISCAPACITADOS COMPLETE LA SIGUIENTE SECCION, SI CORRESPONDE.

Nombre del derechohabiente discapacitado Tipo de discapacidad

Nombre del derechohabiente discapacitado Tipo de discapacidad

Si la edad de un hijo discapacitado supera el limite de edad para derechohabientes de la cobertura de la empresa, complete y adjunte la Declaracion de hijo derechohabiente con discapacidad.

SECCION 6: INFORMACION DE OTRAS COBERTURAS COMPLETE TODAS LAS AREAS QUE CORRESPONDAN.

Complete esta seccion solo si usted o alguno de sus derechohabientes tienen otra cobertura médica o dental que no se cancelara cuando entre en vigor la
cobertura solicitada por este medio. Incluya los nombres de todas las personas con cobertura:

Cobertura grupal | Coberturaindividual | Nomiore y direccion de la otra compariia de seguros | Fecha de entrada en vigor (Mvpp/aaan | TiPo de poliza

(a través del empleo) | (particular) [J Solo el empleado [1Empleado y cényuge
si ONo JSi [No [ Empleado e hijo(s) []Familia

Nombre del titular de la pdliza Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) [JHombre | Relacién con el solicitante

O Mujer [ Solicitante [ Conyuge [ Derechohabiente

Empresa Fecha de contratacion (vm/pp/aaaa) | N.° del grupo médico | N.° médico N.° del grupo dental N.° dental

SECCION 7: INFORMACION DE COBERTURA MEDICARE COMPLETE LA SIGUIENTE SECCION, S| CORRESPONDE.

Beneficiario: Parte A de Medicare (hospital) Fecha de entrada en vigor: Fecha de finalizacion: N.° de beneficiario de
Parte B de Medicare (médica) Fecha de entrada en vigor: Fecha de finalizacion: Medicare (de la tarjeta de)
Parte D de Medicare (medicamentos) Fecha de entrada en vigor: Fecha de finalizacion: Medicare

Parte D de Medicare (medicamentos) Compania aseguradora:
Indique la razon de la elegibilidad para Medicare: [ Edad autorizada [] Discapacidad autorizada [] Enfermedad renal en etapa terminal [] Discapacidad y enfermedad renal

Beneficiario: Parte A de Medicare (hospital) Fecha de entrada en vigor: Fecha de finalizacion: N.° de beneficiario de
Parte B de Medicare (médica) Fecha de entrada en vigor: Fecha de finalizacion: Medicare (de la tarjeta de)
Parte D de Medicare (medicamentos) Fecha de entrada en vigor: Fecha de finalizacién: Medicare

Parte D de Medicare (medicamentos) Compania aseguradora:
Indique la razén de la elegibilidad para Medicare: [ Edad autorizada [J Discapacidad autorizada [J Enfermedad renal en etapa terminal [ Discapacidad y enfermedad renal

SECCION 8: RENUNCIA A LA COBERTURA COMPLETE SI RENUNCIA A LA COBERTURA.

Acepto que se me ha explicado la cobertura que tengo a mi disposicion. He tenido la posibilidad de solicitar la cobertura que se ofrece para mi'y mis derechohabientes elegibles, pero he decidido
voluntariamente renunciar a la cobertura, como se indica a continuacién. Si decido solicitar la cobertura en otro momento, entiendo que la fecha de entrada en vigor de la cobertura se puede retrasar.

Nombre [[]Empleado Razdn de la renuncia a la cobertura médica: [] Otra cobertura médica grupal (a través de un empleo); compania de seguros:
[ Medicare [ Medicaid [J Otra cobertura médica individual (particular); compania de seguros: [ Otra (explique)
[J No estoy asegurado con ningun seguro de gastos médicos, pero no deseo recibir esta cobertura.
Nombre [[]Empleado Razoén de la renuncia a la cobertura dental:  [] Otra cobertura dental grupal (a través del empleo) [ Medicaid [] Cobertura dental individual (particular)
[ Otra (explique): [J No estoy asegurado con ninguna cobertura dental, pero no deseo recibir esta cobertura.
Nombre [ Cényuge Razén de la renuncia: [ Otra cobertura médica grupal (a través de un empleo) [ Medicare [1Medicaid [ Otra cobertura médica individual (particular)
[ Otra (explique): [JNo estoy asegurado con ningun seguro de gastos médicos, pero no deseo recibir esta cobertura.
Nombre [ Derechohabiente|Razén de la renuncia: (] Otra cobertura médica grupal (a través de un empleo) [ Medicare [J Medicaid [] Otra cobertura médica individual (particular)
[ Otra (explique): [JNo estoy asegurado con ningun seguro de gastos médicos, pero no deseo recibir esta cobertura.
Nombre [J Derechohabiente|Razén de la renuncia: (] Otra cobertura médica grupal (a través de un empleo) (] Medicare [J Medicaid [] Otra cobertura médica individual (particular)
[ Otra (explique): [JNo estoy asegurado con ningun seguro de gastos médicos, pero no deseo recibir esta cobertura.

SECCION 9: CONDICIONES DE COBERTURA

* Soy empleado de la empresa que se menciona en esta solicitud. Retino los requisitos para participar en la cobertura ofrecida por la empresa, la cual esta asegurada o es administrada por Blue Cross and Blue Shield of Texas (BCBSTX)
o Dearborn National® Life Insurance Company. Solicito la(s) cobertura(s) para la(s) que soy elegible en nombre propio y de mis derechohabientes, que aparecen en esta solicitud de cobertura. Declaro que la informacién proporcionada
en esta solicitud de cobertura es verdadera y correcta. Entiendo y acepto que cualquier declaracion falsa sobre algin hecho importante que realice de manera intencional invalidara mi(s) cobertura(s).

Solo estaran disponibles para mi las coberturas y los montos para los cuales soy elegible. Entiendo que, si se aprueba esta solicitud de cobertura, los beneficios entrardn en vigor de acuerdo con las estipulaciones establecidas en el
contrato o la cobertura.

Acepto que mi empresa actlie como mi agente de seguros. Autorizo que mi empresa deduzca de mi némina el monto necesario, si corresponde, para cubrir el costo de mi(s) cobertura(s). Como corresponde para la cobertura HMO,
aceptaré una copia electronica de los documentos de mi cobertura (ya sea el certificado de cobertura o el certificado de beneficios) si mi empresa solicita que BCBSTX envie la informacién electrénicamente. Entiendo que puedo
solicitar una copia impresa.

Entiendo que mi participacion en la cobertura queda sujeta a cualquier modificacion futura. También entiendo que todos los avisos dirigidos a mi empresa rigen para mi.

Entiendo que las comunicaciones por escrito que exige Ia ley se me pueden enviar electrénicamente, con mi consentimiento. Entiendo que si doy mi consentimiento para recibir mis documentos electrénicamente, tengo derecho a
obtener una copia impresa y a retirar mi consentimiento.

ADVERTENCIA: CUALQUIER PERSONA QUE DELIBERADAMENTE PRESENTE UNA RECLAMACION FALSA O FRAUDULENTA DE INDEMNIZACION POR PERDIDA ES CULPABLE DE UN DELITO Y PUEDE ESTAR SUJETA A MULTAS Y
ENCARCELAMIENTO EN UNA PRISION ESTATAL.

Firma del solicitante Fecha

Blue Cross and Blue Shield of Texas, a Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company, an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association
Dearborn National® Life Insurance Company (Downers Grove, lllinois) asegura u ofrece los productos y servicios comercializados con la marca Dearborn National™ y el logotipo de la estrella en todos los estados (excepto New York), District of Columbia, United States Virgin Islands,
British Virgin Islands, Guam y Puerto Rico. Dearborn National® Life Insurance Company no ofrece productos ni servicios de Blue Cross and Blue Shield of Texas y es una compariia aparte.
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BlueCross BlueShield of Texas

If you, or someone you are helping, have questions, you have the right to get help and information in
your language at no cost. To talk to an interpreter, call 855-710-6984

Lopall | a0 lialy 4y 5 pual il glaall g e lsall o Jgemall b Gall clals dlind saelud (add gal ff el S o)
Arabic 855-710-6984 i)l e Juaih ¢(5 558 (AJJ'A e Coaaill ST &)
RSP | WRE SEIEERINE R, HitG5E, GERMNEEUEHNEBRESENMAZR. &
Chinese s —{CHIEE, S5 Eah SRS 855-710-6984.

Bl Si vous, ou quelqu’un que vous étes en train d'aider, avez des questions, vous avez le droit d'obtenir
Frengh de l'aide et l'information dans votre langue a aucun co(t. Pour parler a un interprete, appelez

855-710-6984.

Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen haben, haben Sie das Recht, kostenlose Hilfe und

82%?32 Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte die
Nummer 855-710-6984 an.
21l %l cHol Ayl H HEE 53 8l élu dl sl ol lscael vy ol AH. slAsH
Glu. oraf ouc»{a Yl 8l dl cdHal (Aol WL, xRl UMl HEE Aol HLG Haaalell &5 8.
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fdY BICISED 21T3-Tl'q aﬁ?m 92 g, ¥ 3T9ehl 39T HTST H
i IRRIG: ISR Bl %ﬁradqlqehﬁdld HLt b
forass- 710-6984 TR et a»-t |
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855-710-6984.
Diné T’44 ni, éi doodago ta’da bika ananilwo’igii, na’iditkidgo, ts’ida bee nd aho6ti’1’ t’44 niik’e
Naials nika a doolwol doo bina’iditkidigii bee nit hodoonih. Ata’dahalne’igii bich’y’ hodiilnih kwe’é
J 855-710-6984.
el | OB Hsh A sk L) 4 dS apla | Ol Ba candly 48dh (s i€ o Sl gl g Ladi a8 S 1yl R
Persian el Juals (141 855-710-6984 JLes L Al an yla S by KIS iga  apled il ) Sle Dal 9SS
S Ecnu y Bac unu Yenoeka, KOTOPOMY Bbl MOMOraeTe, BO3HUKMI BOMPOCHI, Y BaC €CTb NPABO Ha
R)lljssian becnnaTHyo MOMOLLb M MHAOPMALMIO, MPELOCTABIIEHHYI0 Ha BaLLeM si3blke. UTOObI CBA3ATHCS C
nepeBoAYMKOM, NO3BOHMTE MO TenedoHy 855-710-6984.
Espaiiol Si usted 0 alguien a quien usted esta ayudando tiene preguntas, tiene derecho a obtener ayuda e
Spanish informacién en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un intérprete, llame al 855-710-6984.
Taaal Kung ikaw, 0 ang isang taong iyong tinutulungan ay may mga tanong, may karapatan kang makakuha ng
Tag al 09 tulong at impormasyon sa iyong wika nang walang bayad. Upang makipag-usap sa isang tagasalin-wika,
galog tumawag sa 855-710-6984.
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Vietr?amése théng tin bang ngdn ngl¥ cia minh mién phi. D& néi chuyén véi moét thong dich vién, xin goi

855-710-6984.
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BlueCross BlueShield of Texas

La cobertura de atenciéon médica es importante para todos.

Les brindamos servicios y asistencia para la comunicaciéon de manera gratuita a todas las personas
que tienen una discapacidad o que necesitan asistencia linguistica.
No discriminamos por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo, identidad de género, edad o discapacidad.

Para recibir asistencia linguistica o comunicativa de manera gratuita, comuniquese con nosotros al 855-710-6984.

Si considera que no hemos proporcionado algun servicio o que hemos discriminado de alguna otra manera,
comuniquese con nosotros para expresar su inconformidad:

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 855-664-7270 (correo de voz)
300 E. Randolph St. TTY/TDD: 855-661-6965

35th Floor Fax: 855-661-6960

Chicago, lllinois 60601 Correo electrénico: CivilRightsCoordinator@hcsc.net

Puede presentar una queja relacionada con los derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.:

Office for Civil Rights, U.S. Dept. of

Health & Human Services Teléfono: 800-368-1019
200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 800-537-7697
Room 509F, HHH Building 1019 Portal de quejas: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
Washington, DC 20201 Formularios de queja:  http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

espanol.bcbstx.com
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