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

XAetna

Solicitud de inscripcion/cambio para empleados de pequefias empresas
de Michigan (2 a 50 empleados elegibles)

Numero de seguro social

Nombre del empleador

Secciones By E.

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

Fecha de vigencia

[ Nueva contratacion
[ Recontratacion/Reactivacion

Fecha de contratacién

[ Nueva inscripcion de grupo

[1 Cambio de cobertura
[ Agregar conyuge/hijo(a) dependiente

[] Cambio de nombre dependiente

[ Terminacion del empleado
[ Retirar conyuge/hijo(a)

Continuacion COBRA/Estatal para:
[J Empleado  [] Dependiente
Duracion de la continuacion:

[ Inscripcion tardia O otro [0 Cancelar la cobertura 018 [O36 ot
O otro Fecha original del hecho que proporciona
» - . - elegibilidad
A. Seleccion de la cobertura - Por favor complete con letra de imprenta legible y tinta negra.
(Las secciones 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. Médica - Marcar una. 2. Dental - Marcar una. 3. Seguro de vida e incapacidad
MI PPO: Planes estandar: [ Seguro de vida basico/AD&D Ultra®
OPan1l [JPlan21  [JPlan3.1 (] Opcién 1: DMO [ Seguro de vida opcional para dependiente
D Plan 4.1 D Plan 5.1 D Plan 6.1 D OpCIén 2: Freedom of Choice: D DMO o D PPO D Seguro de incapacidad acorto p|azo
OPan71 [dPan8l [JPlan9.1 L] Opcién 3: Freedom of Choice: [] DMO o [] PPO [ Plan paquete de seguro de vida e incapacidad
MI PPO Copago dividido: L] Opcién 4: PPO Max I _
OPlan1l [JPlan2.1 ] Plan3.1 [ Opcion 5: Active PPO De_5|gnaC|én del beneficiario - Nombre gompleto
dPlan41 [JPlan5.1 [ Plan 6.1 [ Opcion 6: PPO 1500 (primer nombre, segundo nombre, apellido)

MI PPO Compatible con HSA:

[dPlan1.1 [JPlan2.1 [JPlan3.1 []Plan4.1
MI PPO Dirigido por el consumidor:

[dPlan1.1 [JPlan2.1 [JPlan3.1 []Plan4.1
MI PPO Basico de hospital: [] Plan 1.1
MI Indemnity: [] Plan 1.1
[] otro plan
[J Fuera del estado

[] Fuera del estado

Planes voluntarios:

[ opcion 1: DMO

[ Opcion 2: Freedom of Choice: [] DMO o [] PPO
[ Opcién 3: PPO Max

[J Fuera del estado

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

Numero de seguro social del beneficiario

Relacién que tiene con el empleado

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

Numero de identificacién del miembro de Aetna (si esté disponible)

Apellido, nombre, inicial del segundo nombre

Cargo que ocupa

Teléfono de residencia

Primer idioma (opcional)

Direccion de residencia Apto. N° Ciudad, Estado Cddigo postal
Direccion del trabajo Ciudad, Estado Cadigo postal Teléfono del trabajo
Sueldo N°de horas trabajadas | Marcaruno ] Tiempo completo  [[] 1099 [ Estacional N° de dependientes incluyendo
$ [ Por hora [] Semanal [ Mensual [P S€mana [ Tiempo parcial O Jubilado [ Temporal conyuge
C. Personas cubiertas - Lista de personas a quienes usted inscribe o agrega/cambia/retira de la cobertura. De ser necesario, inserte hojas adicionales.
1. Nombre del empleado (apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre) Sexo (M/F) | Nimero de seguro social
Fecha de nacimiento Altura (ft, in) |Peso (Ibs)  |Estado civil (] Soltero(a) (] Casado(a) |Cobertura elegida Numero de identificacion | Paciente actual
(MM/DD/AAAA) [ Divorciado(a) [ médica del consultorio del PCP
[ Viudo(a) [ Dental si
[] Separado(a) legalmente [] Vida/Inc.
2. Nombre (apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre) Sexo (M/F) Ndmero de seguro social Parentesco
[ cényuge [otro
Fecha de nacimiento Altura (ft, in) | Peso (Ibs) Estado civil [ Diferente apellido Cobertura elegida Numero de identificacion | Paciente actual
(MM/DD/AAAA) [ Médica del consultorio del PCP
[ Dental .
0 vida L1

3. Nombre del/de la hijo(a) (apel

lido, primer nombre, inicial del segundo nombre)

Sexo (M/F) Namero de seguro social

Parentesco [ Hijo(a) [ Hijastro(a)

[ otro

Fecha de nacimiento
(MM/DD/AAAA)

Altura (ft, in) | Peso (Ibs)

Estado civil [ Diferente apellido Cobertura elegida
[ Vive en otro domicilio [ Médica
[ Estudiante de tiempo [ Dental
completo (19+) [ vida

[ Incapacitado (+19)

Paciente actual

1si

Namero de identificacion
del consultorio del PCP

4. Nombre del/de la hijo(a) (apel

lido, primer nombre, inicial del segundo nombre)

Parentesco [ Hijo(a) [ Hijastro(a)

[ otro

Fecha de nacimiento
(MM/DD/AAAA)

Altura (ft, in) | Peso (Ibs)

Sexo (M/F) Ndmero de seguro social
Estado civil [ Diferente apellido Cobertura elegida
[ Vive en otro domicilio [ Médica
[ Estudiante de tiempo [ Dental
completo (19+) [ vida

[] Incapacitado (+19)

Paciente actual

]si

Namero de identificacion
del consultorio del PCP
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D. Informacién sobre dependientes

Enumere cualquier dependiente de la Seccion | Nombre: Motivo: Domicilio:

C que viva en otro domicilio.

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

diferente del suyo, explique las circunstancias.

Sitiene 19 afios de edad 0 mas y es estudiante de tiempo completo, proporcione la siguiente informacion:

Nombre del/de la hijo(a) Nombre de la escuela Fecha esperada de graduacion NUmero de horas crédito

E. Rechazo/Renuncia de cobertura - Marque todo lo que corresponda.

Entiendo que soy elegible para solicitar esta cobertura a través de mi empleador; sin embargo, renuncio a la cobertura como se especifica a continuacion.

[ Empleado |[]Médica |[JDental |[JVida |[]Incapacidad |Motivos por los que se rechaza la cobertura: )
- - [ Estar cubierto por la cobertura de grupo del conyuge - Nombre de la compafiia de seguros y nimero de
[Jcoényuge |[1Médica |[]Dental |[] Vida identificacion:

[ Jubilado [Jotro

" o - [ Estar inscrito en otro seguro (marque el casillero correspondiente):
[JHiola(s) | [IMedica | []Dental | L] Vida [lMedicare ~ []TRICARE ~ []CHAMPVA  [IMiitar  [Jindividual  []COBRA

[ No quiero

Nombre de la compafiia de seguros y nimero de identificacion:
[J Conyuge esta cubierto por la cobertura de grupo del empleador

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 y/o mis dependientes tengamos que esperar hasta el préximo aniversario del plan para inscribirnos en la cobertura de grupo.

Firma del empleado SOLO en caso de rechazar la cobertura para el empleado o dependiente(s).

X Firma del empleado

Fecha (Mes/Dia/Afio)

F. Raza/ Grupo étnico - Opcional (Esta informacion tiene la finalidad de recolectar datos y no sera utilizada para determinar la elegibilidad, la clasificacion o el pago de reclamos).

Empleado [ Blanco-01 [ Afroamericano o negro — 02 Hijo@  [JBlanco-01 [ Afroamericano o negro — 02
L [ Hispano o latino- 03 [] Asiatico—04 [] Otro - 05 3. [ Hispano o latino- 03 [] Asiatico—04 [] Otro - 05
Conyuge [JBlanco-01 [] Afroamericano o negro — 02 Hijo(@  [Blanco-01 [ Afroamericano o negro — 02
2. [ Hispano o latino- 03 [] Asiatico—04 [] Otro - 05 4. [ Hispano o latino- 03  [] Asiatico—04 [] Otro - 05
G. Informacién de Medicare
Fecha efectiva de enfermedad renal

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

[dsi [CINo [dsi [CINo [dsi [CINo [dsi [CINo [dsi [CINo

Osi CINo Osi CNo Osi CNo Osi CNo Osi CNo

H. Cuestionario de salud para grupos que se inscriben con 2a9 empleados elegibles

Antecedentes médicos de los empleados y sus dependientes. La siguiente informacién es confidencial y no se mostrara ni entregara a su
empleador.
e TODAS las preguntas deben ser respondidas por usted y por sus dependientes o la solicitud le seré devuelta.
e Las solicitudes incompletas pueden retrasar la fecha de vigencia de su cobertura.

r

En los Ultimos cinco (5) afios, ¢alguna de las personas nombradas en la solicitud ha visitado un proveedor de atencién de salud, ha recibido

recomendacién de tratamiento o tratamiento, esto incluye medicamentos con receta, o0 ha sido hospitalizada por alguna de las siguientes

condiciones?
1.

Ataque cardiaco, soplo cardiaco, ataque cerebral, dolor en el pecho, presion sanguinea alta, anemia, varices u otros trastornos

del corazon, la sangre, los vasos sanguineos o por tener un alto nivel de colesterol ............
Ulcera, caolitis, calculos biliares o cualquier otro trastorno del estomago, intestinos, recto, pancreas, higado o hepatitis B/C .......

Céncer, quistes O TUMOIES .vvvvrireeceesiee ettt a e
En caso de cancer, indique el estadio (si se conoce)

Trastornos en los rifiones, glandulas suprarrenales, glandula tiroidea, sistema urinario, drganos masculinos o femeninos,
infertilidad, disfuncion menstrual o enfermedades de transmision sexual (eXcepto SIDAJARC) ......cccoveniinrnineninnenssisessseneens

Asma, enfisema, tuberculosis o cualquier otro trastorno pulmonar o del sistema respiratorio

Migrafias, periodos de desvanecimientos, epilepsia, trastornos mentales o nerviosos, depresion, parélisis o cualquier otro

trastorno del cerebro o del sistema nervioso.
Si es epiléptico, fecha de la convulsion més reciente: / / (mes/dia/afio)

Lupus, artritis, problemas lumbares o cualquier otro trastorno de las articulaciones, los masculos 0 huesos, incluyendo

diSpOSItivo ProtéSiCo 0 IMPIANLES ......ccvceiriiesices e e
Cualquier problema congénito, deformacion o defecto fiSiCo ........ccivvevevriieinienisircerin,

¢Alguna de las personas que solicitan cobertura ha tenido o ha sido informada de que tiene un trastorno de inmunodeficiencia,

SIDA 0 complejo asoCiado @l SIDA? ..o s

Si No
......................................................... O d

N
......................................................... O O

N
........................................................ O d
......................................................... O g
......................................................... O d
......................................................... O O
......................................................... O O

contindia en la préxima pagina

SIRESPONDIO “Si” A CUALQUIERA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES, DEBE COMPLETAR LA SECCION J EN LA PAGINA SIGUIENTE.

Si agregd hojas adicionales, marque aqui [] e inserte las hojas antes de sellar esta solicitud de inscripcion.
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H. Cuestionario de salud para grupos que se inscriben con 2a9 empleados elegibles (continuacion)

10. ¢Alguna persona ha sido tratada por alcoholismo o por otra adiccion a drogas o sustancias, incluyendo el uso de cualquier
otro farmaco ilegal o controlado o se le ha aconsejado que buscara tratamiento para ESta?........cc.veevverreerrinseneeesseeesenens
11. ¢Alguna persona ha sido diagnosticada con diabetes? En caso afirmativo, anote la fecha del
diagnostico: / / (MESIATAIAMD) .v.vvvervrieecier ettt
[] Dependiente de la insulina [ ] No dependiente de la insulina
12. a. ¢Esta actualmente embarazada alguna de las mujeres que estara bajo la cobertura? En caso afirmativo, anote la
fecha probable de parto: / / (MES/AIA/AN0) ©.v.vvvveeerrereeirerere e e
b. ¢Ha tenido alguna complicacion hasta €l MOMENTO? ........cccccvieieiiiniieess et
¢ Se espera un embarazo MUIIPIE? .......coveviuiieiieeiesie st bbbt bbbt
d. Sieshombre y estd nombrado en esta solicitud, ¢hay alguna mujer esperando un hijo suyo, aunque la madre no esté
NOMBIAAA €N ESEA SONCIIUA? ....vvvreveieisieiesieiies e bbb
13. ¢Alguno de los solicitantes ha tomado medicamentos recetados durante los Ultimos 12 meses? En caso afirmativo,
ENUMETEI0S @ CONTINUACION. ....vuviiviiviieiscteeiess ettt bbbt bt bbb b s bt s bt s bt bbb st b b en bbb en s b s
14. ¢El resultado de un examen fisico ha sido anormal para alguno de los solicitantes o se le ha aconsejado que se someta a una
prueba, cirugia 0 a un tratamiento AICIONAI? ........c..ceverririierieiiees bbbttt bbb
15. ¢Alguno de los solicitantes ha estado internado en una clinica, un hospital, centro quirirgico, sanatorio u otra instalacion
médica como paciente ambulatorio o de internacion (eXcluyendo €l PArt0)? .......ccccvvveerrierirerneien s
16. ¢Alguno de los nombrados en esta solicitud consume productos del tabaco, incluyendo cigarrillos, pipas, cigarros puros o
LT LoTol o L T o Ut OO
En caso afirmativo, marque los casilleros correspondientes: []Empleado [ ] Cényuge
17. ¢Alguno de los solicitantes ha sido diagnosticado y/o ha sido tratado por condiciones médicas o sintomas no descritos
BN BSEA SOCIUA? ......cvoeetce bbb bbb £ bbbt bbbttt

o

Si

[
[

[
[

O O 0000 ddd
O O 0000 ddd

No

SIRESPONDIO “Si” A CUALQUIERA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES, DEBE COMPLETAR LA SECCION J.

I. Cuestionario de salud para grupos que se inscriben con 10a 50 empleados elegibles

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

Antecedentes médicos de los empleados y sus dependientes. La siguiente informacion es confidencial y no se mostraré ni entregaré a su empleador.

1. Enlos dltimos cinco (5) afios, ¢ alguna de las personas que solicitan cobertura ha consultado a, 0 ha recibido tratamiento de, un médico, .... psiquiatra,
psicélogo u otroprofesional, o ha sido diagnosticada con alguna de las siguientes condiciones o trastornos? (Marque todo lo que corresponda). ............
Si alguna condicion no ha sido detallada, por favor enumérela a continuacion en la Seccion J.
[] Diabetes [ Paralisis/Paresia [ Trastorno de la glandula pituitaria/suprarrenal/del crecimiento
[ Infertilidad [] Tumor/Quiste/Crecimiento [ Artritis/Trastorno 6seo/articular/muscular/Dispositivo protésico
[ Endocrina [] sSistémica o lupus [J Mental/Nerviosa/Emocional/Alimenticia
[] Trastorno del pancreas [] Pulmonar o respiratoria [] Ataque cerebral/Trastorno cerebral/neurologico/del
sistema nervioso central
[ Trastorno del higado/Hepatitis [ Consumo de alcohol o drogas [ Trasplante (recomendado, pendiente o completo)
[] Trastorno del sistema inmunologico  [] Trastorno del rifion/la vejiga/urinario [ Se le aconsej6 someterse a cirugia o se requiere o esta
pendiente un tratamiento
[ Céancer o trastorno sanguineo [] cardiaca/Circulatoria/Vascular [ Tuvo reclamos médicos superiores a los $5,000
[] Epilepsia/Convulsiones [] Digestiva/Estomacal/Intestinal [] Actualmente embarazada — fecha probable de parto:
/ / (mes/dia/afio)
[] Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), complejo asociado al SIDA (ARC) o resultado positivo de VIH
2. ¢Aalgunade las personas que solicitan cobertura se le prescribieron medicamentos recetados durante 10s UItiMOS 12 MESES? .......ccvvcvvereerencrirerinnns
¢Alguna de las personas que solicitan cobertura tiene una enfermedad conocida que requiere tratamiento continuo? ................
4. ¢Consumen usted o su conyuge productos del tabaco, incluyendo cigarrillos, pipas, cigarros puros 0 tabaco para MaSsCar? .........ccweeeereeeeeeseeseeseeneens
En caso afirmativo, marque los casilleros correspondientes: [ ] Empleado [] Conyuge

w

Si

(|

No

(|

J. Cuestionario de salud — Detalles para las respuestas afirmativas de las Secciones Ho .

SIRESPONDIO “Si” A CUALQUIERA DE LAS PREGUNTAS DE LAS SECCIONES H o |, DEBE COMPLETAR LO SIGUIENTE.

la Ultima visita al médico o Ultimo examen médico de TODOS los miembros de la familia nombrados, sin importar la fecha o el motivo.(De ser necesario, inserte hojas adicionales).

Por favor proporcione DATOS COMPLETOS por cada respuesta afirmativa de cualquier condicion/condiciones marcada(s) en las Secciones H o |. Ademas, proporcione a continuacion los detalles de

Pregunta Fecha en que terminé el | Medicamento

ndmero Nombre de la persona Condicion/Diagnéstico | Fecha de inicio tratamiento recetado Dosificacion |  Aln toma el medicamento

Osi

[CINo

Osi

[CINo

Osi

[CINo

O si

[CINo

Osi

[CINo

Osi

[CINo

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

En mi nombre y en el de los dependientes nombrados en el reverso, estoy de acuerdo en o con lo siguiente:

1. Reconozco que al inscribirme en los siguientes planes, la cobertura sera proporcionada por las siguientes entidades
(denominadas en forma colectiva como "Aetna"):
e Plan PPO de Aetna: Aetna Life Insurance Company
e Coberturas de vida, muerte accidental y desmembramiento, incapacidad, dental y todas las demas coberturas: Aetna
Life Insurance Company

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 las solicitudes del empleado elegible y la del empleador hayan sido aceptadas y aprobadas por
Aetna. Incluso si esta solicitud fuese aprobada, cualquier inexactitud u omisién puede ocasionar la denegacién de reclamos
posteriores y la rescision o reevaluacion de la péliza o mi cobertura conforme a la poéliza, a partir de la fecha de vigencia con
motivo de determinar elegibilidad y clasificacion.
Para las coberturas de seguro de vida e 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 y 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 ningun seguro sujeto a la evidencia de buena salud o de la
informacion médica entrara en vigor hasta que Aetna otorgue su consentimiento por escrito.

3. Entiendo y estoy de acuerdo en que esta solicitud de inscripcién/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 organizacién para la atencion
de salud ("Proveedores"), incluyendo farmacias o administradores de la base de datos de beneficios de farmacia,
proporcione a Aetna o a su agente informacion concerniente a la historia médica, historia de utilizacion de prescripciones,
servicios o tratamientos suministrados a cualquiera de las personas nombradas en esta solicitud de inscripcion/cambio,
incluso la informacién sobre salud mental, abuso de sustancias y VIH/SIDA. Adicionalmente autorizo a que Aetna use esta
informacion y la revele a los afiliados, proveedores, pagadores, otras compafiias de seguros, administradores de terceros,
proveedores de suministros, consultores y autoridades gubernamentales con jurisdiccién cuando sea necesario para mi
cuidado o tratamiento, pago de servicios, operacion de mi plan de salud o para realizar actividades relacionadas. He
analizado los términos de esta autorizacién con mi cényuge y con mis dependientes adultos competentes y he obtenido su
consentimiento sobre dichos términos. Esta autorizacién conservara 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. Cualquier conflicto directo entre
este formulario y los documentos del plan se resolvera de acuerdo con los términos que sean mas favorables para el
miembro.

5. Entiendo y estoy de acuerdo en que, con excepcion de Aetna Rx Home Delivery, todos los proveedores médicos y de
suministros participantes son contratistas independientes y no son agentes ni empleados de Aetna. Aetna Rx Home
Delivery, LLC, es una subsidiaria de Aetna Inc. No se puede garantizar la disponibilidad de algun proveedor en particular, y
la composicién de la red de proveedores esta sujeta a cambio. La notificacion de los cambios se proporcionara de acuerdo
con las leyes estatales aplicables.

6. Entiendo y estoy de acuerdo en que, con algunas de las excepciones descritas en los documentos del plan, los planes de
DMO ofrecen solamente cobertura para los beneficios remitidos y que, para estar cubierto, los servicios deben ser
prestados por un médico de cuidado primario, o un 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. Toda persona que, a sabiendas y con intencién de agraviar, defraudar o engafiar a cualquier companiia de seguros o a otra
persona, presenta una solicitud de seguro o una declaracion de reclamo que contenga informacion esencialmente falsa o
gue oculte, con el propésito de engafiar, informacion 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 informacidn provista en esta solicitud es verdadera y completa. He leido y estoy de acuerdo con las
secciones Condiciones de inscripcién y Declaraciones falsas en esta solicitud de inscripcién/cambio para empleados de
pequefias empresas (2 a 50 empleados elegibles). Entiendo que, en caso de no firmar esta solicitud dentro de los 31 dias
posteriores a la transaccion anterior, o si por cualquier motivo Aetna no recibiera notificacion de la solicitud de transaccion
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 1 y estoy trabajando a tiempo completo, al menos 30 horas semanales
(0 17.5 horas si el empleador asi lo elige), para este empleador en el lugar usual de trabajo.

Firma del empleado Direccién de correo electrénico del Fecha (Mes/Dia/Afio)
X empleado (opcional)
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