., BlueCross BlueShield
of lllinois

®

A Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company

300 E. Randolph St.
Chicago, IL 60601

O lldamenos al nimero de teléfono que aparece en el dorso
de su tarjeta de asegurado.

Solicitud de coberturas como
prestacion laboral (grupal)
o0 de cambios

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

Dearborn Life Insurance Company, 701 E 22nd St., Suite 300, Lombard, IL 60148, emite los siguientes productos: seguro de vida,
seguro por discapacidad, seguro por enfermedades graves, seguro por accidentes, seguro por indemnizacién hospitalaria y seguro
para la vista. Blue Cross and Blue Shield of lllinois es el nombre comercial de Dearborn Life Insurance Company, licenciataria
independiente de Blue Cross and Blue Shield Association.

Blue Cross and Blue Shield of lllinois, a Division of Health Care Service Corporation,
229483.0425 a Mutual Legal Reserve Company, an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association



INSTRUCCIONES PARA LA SOLICITUD DE COBERTURA/CAMBIOS

LEA DETENIDAMENTE ANTES DE COMPLETAR LA SOLICITUD DE COBERTURA/CAMBIOS. USE SOLO BOLIGRAFO DE TINTA NEGRA 0 AZUL. ESCRIBA CON CLARIDAD. NO USE ABREVIACIONES.
SECCION 1: Marque todas las casillas que correspondan para indicar si usted es un nuevo asegurado o sisolicita un cambio en su cobertura. Indique el motivo y la fecha, si corresponde.
MOTIVOS Complete las secciones adicionales que correspondan a su seleccion.

DE SOLICITUD Nuevo asegurado: Complete todas las secciones que correspondan.

Agregar derechohabiente: Complete todas las secciones que correspondan.

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

+ Si'su empleador ofrece cobertura para sus hijos y ellos son elegibles, serdn elegibles para la cobertura médica o dental hasta alcanzar el limite de edad para los
derechohabientes, y dicha cobertura no podra rechazarse por el estado civil, por la condicion de estudiante ni por la situacion laboral antes de los 26 afios de edad
(consulte a su empleador para obtener informacion adicional sobre los requisitos de elegibilidad). Ademds, en el caso del personal militar elegible, la cobertura no
puede rechazarse antes de los 30 afios de edad conforme a las leyes de lllinois. Si agrega a un derechohabiente elegible que es personal militar y supera el limite de
edad de la cobertura de la empresa, debe completar, ademds de esta solicitud, el Formulario del Departamento de Defensa (DD 214).

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

Periodo especial de inscripcidn: Si usted es elegible, este perfodo le permite hacer cambios a su cobertura vigente en caso de matrimonio*, divorcio™*, adopcién,
proceso de adopcidn, colocacion en adopcion, renuncia o despido, mudanza fuera del drea de servicio, etc. Este cambio puede realizarse fuera del periodo de inscripciones.
Fecha de entrada en vigor de la cobertura médica: Este campo es obligatorio y debe reflejar la fecha solicitada.

Cumplimiento de otros requisitos de elegibilidad: Marque esta casilla si su empleador tiene requisitos de elegibilidad que usted ha satisfecho o cumplido antes de
presentar la solicitud, como un perfodo de medicion o de orientacion.

Eliminar asegurado, eliminar derechohabiente o cancelar la cobertura: Complete las secciones 1, 2, 4 (omita la seccion 4 i rechaza la cobertura), 8 y 9.

En la seccion 4, incluya el nombre, el ndmero de Seguro Social y la fecha de nacimiento de las personas a las que les cancelard la cobertura.

SECCION 2: i Complete esta seccion con sus datos personales incluso si rechaza la cobertura.

SU INFORMACION

SECCION 3: Complete todos los campos relacionados con las opciones de cobertura en las que desea inscribirse. Incluya el nimero de identificacion de siete caracteres de la cobertura

SU COBERTURA para los beneficios que haya seleccionado (por ejemplo: S533PP0) en el campo de n.® de cobertura. Si no conoce el tamafio de su grupo o el nimero de identificacion de la

cobertura, solicite orientacién de su empleador.
Si solicita un seguro de vida o por discapacidad, ingrese la informacion requerida. Cuando incluya a los beneficiarios, proporcione sus nombres y apellidos, y 1a 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 Solo para coberturas HMO:

DE COBERTURA * Aquellos que solicitan cobertura HMO deben seleccionar un médico/profesional de atencion médica primaria (PCP, en inglés) para cada asegurado. Incluya el nombre
del médico o profesional y el nimero del profesional que encontrard en el directorio de prestadores de servicios médicos o en el directorio en linea Provider Finder®,
en espanol.bcbsil.com. Aseglirese de marcar la casilla adecuada si es paciente nuevo.

« Siselecciond la cobertura HMO, debe seleccionar un grupo médico o Asociacion de Médicos Independientes (IPA, en inglés) y un PCP para cada persona que estara
incluida en la cobertura. También debe seleccionar un PCP dentro del grupo médico/IPA seleccionado para cada persona que recibira cobertura. Puede elegir un grupo
médico/IPA diferente para cada persona. Es posible que la atencién de un profesional médico principal para la mujer (WPHCP, en inglés) sea elegible para la cobertura
sin un referido de su PCP. Sin embargo, para que cada persona sea elegible para recibir cobertura, el PCP y el WPHCP deben estar afiliados a su grupo médico o IPA 0
ser empleados de este. Hasta que no recibamos su grupo médico/IPA seleccionado, es posible que usted no sea elegible y rechacemos sus reclamaciones. Asegrese de
ingresar el nombre y el nimero del grupo médico/IPA, y el nombre y nimero de su PCP.

« Siagrega a un derechohabiente elegible que es personal militar y supera el limite de edad de la cobertura de la empresa, debe completar, ademds de esta solicitud,
el Formulario del Departamento de Defensa (DD 214).

Cambiar de PCP o profesional médico: En la seccién 1, marque a casilla “Otros cambios” y, luego, complete las secciones 2, 3,4y 9. En la seccion 4, incluya el nombre, el nimero
de Seguro Social y la fecha de nacimiento del asegurado o derechohabiente, y el nombre y el nimero del nuevo PCPy de la nueva IPA.
Cambiar direccion o nombre: En la seccién 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 conyuge™* o pareja en unién libre para incluirlos

DERECHOHABIENTES en la cobertura en el caso de que la cobertura de la empresa ofrezca este tipo de beneficio. Los derechohabientes discapacitados deben tener cobertura antes de cumplir los

CON DISCAPACIDAD 26 afios para poder recibir cobertura una vez que superen el limite de edad para hijos derechohabientes de la cobertura de la empresa. Si corresponde, junto con esta solicitud de

cobertura, debera completar y presentar la Certificacion de discapacidad del derechohabiente y el Certificado de derechohabiente discapacitado emitido por el médico.

SECCION 6: Complete esta seccion si usted o alguno de sus derechohabientes tiene otra cobertura médica o dental como prestacion laboral o para particulares (si corresponde) que no

OTRAS COBERTURAS se 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 finalizacion de la cobertura.

COBERTURA MEDICARE | Debe indicar el Nimero de Medicare (puede encontrarlo en la tarjeta de asegurado de Medicare). Marque el motivo por el cual 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 completar

RENUNCIA la Seccién 8; no solo quienes renuncian porque tienen otra cobertura.

A LA 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 dfas posteriores a la finalizacién de su otra cobertura.
Ademds, i tiene un nuevo derechohabiente como consecuencia de matrimonio, formacién de una union libre, nacimiento, adopcion, demanda de adopcion en la cual usted
es una de las partes, colocacion en adopcion o custodia en su hogar de un menor en custodia, es posible que pueda solicitar la cobertura para usted y 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 MEDICA S| ESTA DE ACUERDO CON LAS CONDICIONES QUE SE ESTABLECEN EN ESTA SECCION.

CONDICIONES DEBE PRESENTAR LA SOLICITUD DE COBERTURA MEDICA AL DEPARTAMENTO DE SU EMPLEADOR DESIGNADO COMO ENROLLMENT DEPARTMENT, EL CUAL ENVIARA

DE COBERTURA POSTERIORMENTE SU FORMULARIO A BCBSIL.

SIGNIFICADO DE CIERTOS TERMINOS EN ESTA SOLICITUD (A MENOS QUE SE INDIQUE LO CONTRARIO): ES POSIBLE QUE ESTOS TERMINOS SE USEN CON UN SIGNIFICADO DIFERENTE EN OTROS DOCUMENTOS.

* EL TERMINO “MATRIMONIO” ABARCA EL MATRIMONIO LEGAL Y EL ESTABLECIMIENTO DE UNA PAREJA EN UNION CIVIL O UNION LIBRE (LA COBERTURA ESTA SUJETA A LA COBERTURA SU EMPLEADOR).
“* EL TERMINO “DIVORCIO” INCLUYE EL DIVORCIO LEGAL Y LA DISOLUCION EQUIVALENTE DE UNA PAREJA EN UNION CIVIL O UNION LIBRE (LA COBERTURA ESTA SUJETA A LA COBERTURA SU EMPLEADOR).
= £| TERMINO “CONYUGE” HACE REFERENCIA AL CONYUGE LEGAL O A UNA DE LAS PARTES DE UNA PAREJA EN UNION CIVIL O UNION LIBRE (LA COBERTURA ESTA SUJETA A LA COBERTURA SU EMPLEADOR).

LAS MODIFICACIONES A LAS LEYES O REGLAMENTACIONES FEDERALES O ESTATALES, O SUS INTERPRETACIONES, PUEDEN MODIFICAR LOS TERMINOS Y LAS CONDICIONES DE COBERTURA.

SI ACTUALMENTE ES UNO DE NUESTROS ASEGURADOS Y TIENE PREGUNTAS, PUEDE LLAMAR AL NUMERO DE SERVICIO AL CLIENTE QUE APARECE EN SU TARJETA DE ASEGURADO.

229483.0425
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N.° DE GRUPO N.° DE SECCION N.° DE SEGURO SOCIAL N.° DE CUENTA CATEGORIA

4T MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN. SI DESEA
SECCION 1: MOTIVOS DE SOLICITUD RENUNCIAR A LA COBERTURA, COMPLETE SOLO LAS SECCIONES 2, 8Y 9.
] NUEVO ASEGURADO [ ] AGREGAR DERECHOHABIENTE [_] PERIODO DE INSCRIPCIONES L] CANCELAR LA COBERTURA DE UN ASEGURADO
] OTROS CAMBIOS (] CANCELAR LA COBERTURA DE UN DERECHOHABIENTE
¢ESTA SOLICITANDO COBERTURA COMO RESULTADO DE UN MOTIVO ESPECIAL QUE LO HACE CANCELAR COBERTURA: [] MEDICA [] DENTAL [] SEGURO DE VIDA POR UN PLAZO
ELEGIBLE? [] NO [ SI, FECHA DEL MOTIVO: (] SEGURO DE VIDA PARA DERECHOHABIENTES [ SEGURO DE VIDA COMPLEMENTARIO
MOTIVO: (] NUEVA CONTRATACION ] MATRIMONIO* [] NACIMIENTO (] SEGURO INDEPENDIENTE PARA LA VISTA [1 POR DISCAPACIDAD A CORTO PLAZO
(1 ADOPCIGN, COLOCACION EN ADOPCION O PROCESO DE ADOPCION (PROPORCIONE LOS DOCUMENTOS LEGALES) | LJ POR DISCAPACIDAD A LARGO PLAZO L] POR ENFERMEDAD GRAVE
(] SENTENCIA JUDICIAL (PROPORCIONE EL DECRETO O LA SENTENCIA JUDICIAL) (] POR ACCIDENTES [ POR INDEMNIZACION HOSPITALARIA
] PERDIDA DE OTRA COBERTURA IINDIQUE LOS NOMBRES DE LAS PERSONAS QUE CANCELAN COBERTURA
] OTRO (EXPLIQUE): EN LA SECCION 4 A CONTINUACION )
FECHA DE ENTRADA EN VIGOR DE LA COBERTURA MEDICA: SUCESO: [ DIVORCIO** [] FALLECIMIENTO [] TERMINACION DEL EMPLEO
] CUMPLIMIENTO DE OTROS REQUISITOS DE ELEGIBILIDAD (] 01RO
INDIQUE LA FECHA DEL ACONTECIMIENTO:
SECCION 2: INFORMACION PERSONAL DEBE COMPLETAR ESTA SECCION INCLUSO SI RENUNCIA A LA COBERTURA.
APELLIDO NOMBRE INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE SUFIJ0 FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA) | N.° DE SEGURO SOCIAL:
(OPCIONAL)
DIRECCION POSTAL, CALLE, N.° DE APTO. CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
CORREO ELECTRONICO (] HOMBRE N.° DE TELEFONO PARTICULAR/CELULAR | IDIOMA PRINCIPAL
[ MUJER

NOMBRE DE LA EMPRESA CARGO N.° DE TELEFONO EN EL TRABAJO FECHA DE CONTRATACION (MM/DD/AARA) | ;CUANTAS HORAS, EN PROMEDIO,

TRABAJA POR SEMANA?

(CAMPO OBLIGATORIO)

CONDICION DF ELEGIBILIDAD: [ EMPLEADO ACTIVO (] EMPLEADO JUBILADO - FECHA DE JUBILACION: )
(] FECHA DE INICIO DE LA COBERTURA COBRA FECHA DE FINALIZACION PREVISTA
(L] CONTINUACION DE LA COBERTURA DE ILLINQIS (SOLO PARA COBERTURA ASEGURADA) FECHA DE INICIO FECHA DE FINALIZACION PREVISTA

SECCION 3: SELECCIONE SU COBERTURA MARQUE TODO LO QUE CORRESPONDA.

COBERTURAS MEDICAS COMO PRESTACION LABORAL PARA PEQUENAS EMPRESAS (DE ENTRE 1Y 50 EMPLEADOS)

COBERTURAS CONFORME A LA LEY DE CUIDADO DE COBERTURAS CON DERECHOS ADQUIRIDOS (GRANDFATHERED) O DE TRANSICION (GRANDMOTHERED)
SALUD A BAJO PRECIO
] PPO (] OTRA (] BLUE ADVANTAGE ENTREPRENEUR PPOS [ BLUE EDGE HCA DIRECT™ (] COMMUNITY PARTICIPATION ORGANIZATION (CPO)
Egmggﬁ%ﬁ;ﬁﬁERRED PPO™ (] BLUE CHOICE SELECT PPO (1 PPO VALUE CHOICE (] CPOVALUE CHOICE (] OTRA
C] BLUE PRECISION HMO® [ BLUE EDGE SELECT HSAM (] BLUE ADVANTAGE HMO™ N.° DE COBERTURA
(] BLUECARE DIRECT® N.° DE COBERTURA (CAMPO OBLIGATORIO)| [ BLUEEDGE HSA™ (] BLUE ADVANTAGE HMO VALUE CHOICE™ ~ (CAMPO OBLIGATORIO)
COBERTURAS ESTANDAR PARA MEDIANAS Y GRANDES EMPRESAS (A PARTIR DE 51 EMPLEADOS) COBERTURA BCBSIL 0 HMO ANTERIOR
C1PPO [ BLUE ADVANTAGE HMO®™ [ BLUE ADVANTAGE HMO VALUE CHOICE®  |N.° DE GRUPO:
[ BLUE CHOICE OPTIONS® [ BLUE CHOICE SELECT PPOS™ ] BLUEEDGE HSA™ N.° DE SECCION:
] BLUEEDGE SELECT HSA™ ] N.° DE COBERTURA (CAMPO OBLIGATORIO) | ] OTRA N.° DE ASEGURADO:
COBERTURAS PERSONALIZADAS PARA GRANDES EMPRESAS (A PARTIR DE 151 EMPLEADOS)
] TRADITIONAL 1 HMO ILLINOIS® CON HCA ] BLUEEDGE HCA™ CJOTRA
CJPPO [ BLUE ADVANTAGE HMO® ] BLUEEDGE HSA™ [ BLUE EDGE SELECT HSA™
O cro [ BLUE ADVANTAGE HMO® CON HCA ] BLUEEDGE HCA DIRECTS (] BLUE EDGE SELECT HCA DIRECT™
(] CPO VALUE CHOICE [ BLUE CHOICE OPTIONS™ [ BLUE EDGE SELECT HCA™ [ SERVICIOS PARA LAVISTA
[T HMO ILLINOIS® [ BLUE CHOICE SELECT PPOS™ [ SEGURO SUPLEMENTARIO DE MEDICARE [ SERVICIOS PARA LA AUDICION
SERVICIOS DENTALES
(] BLUECARE DENTAL PPOS" (] BLUECARE DENTAL HMO®" CJEMPLEADO Y PAREAEN UNION CIVIL| (] INDIVIDUAL/EMPLEADO (] EMPLEADO/CONYUGE
I N.° DEL GRUPO DE DENTISTAS 0 UNION LIBRE [ EMPLEADO/HIJOS CJ FAMILIA
(ST ES DIFERENTE DEL N.© DE POLIZA DEL GRUPO MEDICO) [J HOMBRE [ MUJER

COBERTURAS COMO PRESTACION LABORAL: SEGURO DE VIDA POR UN PLAZO, SEGURO POR MUERTE Y PERDIDA DE EXTREMIDADES POR ACCIDENTE (AD&D, EN INGLES), SEGURO
POR DISCAPACIDAD, SEGURO POR ACCIDENTES, SEGURO POR ENFERMEDADES GRAVES, SEGURO POR INDEMNIZACION HOSPITALARIA Y SEGURO INDEPENDIENTE PARA LA VISTA

I NO SOLICITO NINGUNA DE ESTAS COBERTURAS COMO PRESTACION LABORAL: SEGURO DE VIDA POR UN PLAZO, SEGURO POR MUERTE Y PERDIDA DE EXTREMIDADES POR ACCIDENTE (AD&D, EN INGLES),
SEGURO POR DISCAPACIDAD, SEGURO POR ACCIDENTES, SEGURO POR ENFERMEDADES GRAVES, SEGURO POR INDEMNIZACION HOSPITALARIA'Y SEGURO INDEPENDIENTE PARA LA VISTA.

PUESTO/CARGO DEL EMPLEADO: SALARIO $ POR (] HORA [CJ SEMANA [ MES [CIANO
COBERTURA GRUPAL: SEGURO BASICO DE VIDA TEMPORAL Y POR MUERTE Y PERDIDA DE EXTREMIDADES POR ACCIDENTE (AD&D)
] NO SOLICITO COBERTURA 1 SOLICITO COBERTURA MONTO $
COBERTURA COMO PRESTACION LABORAL: SEGURO DE VIDA PARA DERECHOHABIENTES L] NO SOLICITO COBERTURA ] SOLICITO COBERTURA
COBERTURA COMO PRESTACION LABORAL: SEGURO DE VIDA COMPLEMENTARIO ) [CINO SOLICITO COBERTURA _ [1SOLICITO COBERTURA
MONTO PARA EL EMPLEADO: $ MONTO PARA EL CONYUGE: $ MONTO PARA EL NINO: $
SEGURO POR DISCAPACIDAD A CORTO PLAZO (L] NO SOLICITO COBERTURA SEGURO POR DISCAPACIDAD A LARGO PLAZO (L] NO SOLICITO COBERTURA
(L] SOLICITO COBERTURA (L] SOLICITO COBERTURA.
SEGURO POR ENFERMEDAD GRAVE [JNO SOLICITO COBERTURA i (L] SOLICITO COBERTURA B
MONTO PARA EL EMPLEADO: $ MONTO PARA EL CONYUGE: $ MONTO PARA EL NINO: $
SEGURO POR ACCIDENTE CINO SOLICITO COBERTURA - I SOLICITO COBERTURA [J INDIVIDUAL/EMPLEADO [ EMPLEADO/CONYUGE [ EMPLEADO/HIJO [ FAMILIA
SEGURO DE INDEMNIZACION HOSPITALARIA -~ I NO SOLICITO COBERTURA [ SOLICITO COBERTURA [ INDIVIDUAL/EMPLEADO (] EMPLEADO/CONYUGE L] EMPLEADO/HIJO [ FAMILIA
SEGURO DE LA VISTA INDEPENDIENTE CINOSOLICITO COBERTURA ] SOLICITO COBERTURA [J INDIVIDUAL/EMPLEADO [ EMPLEADO/CONYUGE [ EMPLEADO/HIO [ FAMILIA
BENEFICIARIO NOMBRE INICIAL ™ APELLIDO PARENTESCO FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/ARA) . DE SEGURO SOCIAL:
PRINCIPAL
BENEFICIARIO NOMBRE INICIAL ™~ APELLIDO PARENTESCO FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/ARRA)  N.” DE SEGURO SOCIAL:
SECUNDARIO

Blue Cross and Blue Shield of lllinois, a Division of Health Care Service Corporation,
229483.0425 a Mutual Legal Reserve Company, an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association




APELLIDO N.° DE SEGURO SOCIAL N.° DE GRUPO

AN 4- COMPLETE TODAS LAS AREAS QUE CORRESPONDAN (S| AGREGA A UN DERECHOHABIENTE ELEGIBLE QUE ES PERSONAL MILITAR Y SUPERA EL LIMITE DE
e, LS DL D A EDAD DE LA COBERTURA DF LA EMPRESA, DEBE COMPLETAR, ADEMAS DE ESTA SOLICITUD, EL FORMULARIQ 214 DEL DEPARTAMENTO DE DEFENSA, DD 214).

NOMBRE DEL EMPLEADO 0 ASEGURADO NOMBRE DEL PCP NOMBRE DE LA IPA
N.° DE PCP N.° DE IPA
NOMBRE DEL WPHCP {ES PACIENTE NUEVO? | NOMBRE DEL GINECOLOGO-OBSTETRA DE LA COBERTURA HMO (OPCIONAL) N.° DE GINECOLOGO-OBSTETRA DE LA COBERTURA HMO
N.° DEWPHCP LIS LINo
NOMBRE DEL DERECHOHABIENTE NOMBRE DEL PCP DEL DERECHOHABIENTE N.2 DE PCP {ES PACIENTE NUEVO?
[JESPOSO [CJESPOSA ] PAREJAEN UNION LIBRE [ PAREJA EN UNION CIVIL LISl CINO
NOMBRE DE LA IPA N.° DE IPA NOMBRE DEL WPHCP NOMBRE DEL GINECOLOGO-OBSTETRA
DE LA COBERTURA HMO (OPCIONAL)
N.° DE WPHCP N.° DEL GINECOLOGO-OBSTETRA
DE LA COBERTURA HMO

N.° DE SEGURO SOCIAL DEL DERECHOHABIENTE FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA) | DIRECCION (SI ES DIFERENTE): CALLE/CIUDAD/ESTADO/CODIGO POSTAL
NOMBRE DEL DERECHOHABIENTE NOMBRE DEL PCP DEL DERECHOHABIENTE N.° DE PCP {ES PACIENTE NUEVO?
[JHJO [CJHJA [CJQTRO DERECHOHABIENTE ELEGIBLE IS CINO
FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA) DIRECCION (SI ES DIFERENTE): CALLE/CIUDAD/ESTADO/CODIGO POSTAL (ESTE DERECHOHABIENTE ES UN HIJO DE SANGRE, | SINO ES UN HIJO DE SANGRE, HIJASTRO, MENOR BAJO CUSTODIA TEMPORAL,

HIJASTRO, MENOR BAJO TUTELATEMPORAL, | HIJO ADOPTIVO O MENOR EN PROCESO DE ADOPCION, (USTED (0 SU

HIJO ADOPTIVO O MENOR EN PROCESO DE ADOPCION? | CONYUGE) ES RESPONSABLE DE ESTE DERECHOHABIENTE?

Osi Ono Osi OOno
N.° DE SEGURO SOCIAL DEL DERECHOHABIENTE NOMBRE DE LA IPA NOMBRE DEL GINECOLOGO-OBSTETRA

DE LA COBERTURA HMO (OPCIONAL)
N.° DEIPA N.° DEL GINECOLOGO-OBSTETRA
DE LA COBERTURA HMO

NOMBRE DEL DERECHOHABIENTE NOMBRE DEL PCP DEL DERECHOHABIENTE N.° DE PCP {ES PACIENTE NUEVO?
[CJHJO [CIHJA  [JOTRO DERECHOHABIENTE ELEGIBLE IS CINO
FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA) DIRECCION (SI ES DIFERENTE): CALLE/CIUDAD/ESTADO/CODIGO POSTAL (ESTE DERECHOHABIENTE ES UN HIJO DE SANGRE, | SINO ES UN HIJO DE SANGRE, HIJASTRO, MENOR BAJO CUSTODIA TEMPORAL,

HIJASTRO, MENOR BAJO TUTELA TEMPORAL, HIJO HIJO ADOPTIVO O MENOR EN PROCESO DE ADOPCION, ;USTED (0 SU
ADOPTIVO O MENOR EN PROCESO DE ADOPCION? CONYUGE) ES RESPONSABLE DE ESTE DERECHOHABIENTE?

Osi CNo s CIno

N.° DE SEGURO SOCIAL DEL DERECHOHABIENTE NOMBRE DE LA IPA NOMBRE DEL GINECOLOGO-OBSTETRA

DE LA COBERTURA HMO (OPCIONAL)

N.° DE IPA N.° DEL GINECOLOGO-OBSTETRA

DE LA COBERTURA HMO
NOMBRE DEL DERECHOHABIENTE NOMBRE DEL PCP DEL DERECHOHABIENTE N.° DE PCP JES PACIENTE NUEVO?
(THJO [JHJA [TOTRO DERECHOHABIENTE ELEGIBLE sl CINO
FECHA DE NACIMIENTO (MIM/DD/AAAR) DIRECCIGN (S| ES DIFERENTE): CALLE/CIUDAD/ESTADO/CODIGO POSTAL JESTE DERECHOHABIENTE ES UN HIJO DE SANGRE, | SINO ES UN HIJO DE SANGRE, HIJASTRO, MENOR BAJO CUSTODIA TEMPORAL,

HIJASTRO, MENOR BAJO TUTELA TEMPORAL, HIjO HIJO ADOPTIVO O MENOR EN PROCESO DE ADOPCION, ;USTED (0 SU
ADOPTIVO O MENOR EN PROCESO DE ADOPCION? CONYUGE) ES RESPONSABLE DE ESTE DERECHOHABIENTE? [ SI I NO

Osi dnNo

N.° DE SEGURO SOCIAL DEL DERECHOHABIENTE NOMBRE DE LA IPA NOMBRE DEL GINECOLOGO-OBSTETRA

DE LA COBERTURA HMO (OPCIONAL)

N.° DE IPA N.° DEL GINECOLOGO-OBSTETRA

DE LA COBERTURA HMO
SECCION 5: DERECHOHABIENTES DISCAPACITADOS COMPLETE LA SIGUIENTE SECCION, S| CORRESPONDE.
NOMBRE DEL DERECHOHABIENTE TIPO DE
DISCAPACITADO DISCAPACIDAD
NOMBRE DEL DERECHOHABIENTE TIPO DE
DISCAPACITADO 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 CERTIFICACION DE HIJO DERECHOHABIENTE CON DISCAPACIDAD Y EL CERTIFICADO DF DERECHOHABIENTE DISCAPACITADO EMITIDO POR EL MEDICO.

SECCION 6: INFORMACION DE OTRAS COBERTURAS COMPLETE LA SIGUIENTE SECCION, S| CORRESPONDE.

COMPLETE ESTA SECCION SOLO SI USTED O ALGUNO DE SUS DERECHOHABIENTES TIENEN OTRA COBERTURA MEDICA O DENTAL QUE NO SE CANCELARA CUANDO ENTRE EN VIGOR LA COBERTURA AQUI SOLICITADA. INCLUYA LOS
NOMBRES DE TODAS LAS PERSONAS CON COBERTURA:

COBERTURA GRUPAL COMO | COBERTURA PARA NOMBRE Y DIRECCION DE LA OTRA COMPARiA DE SEGUROS FECHA DE ENTRADA EN VIGOR (MM/DD/AAAA) | TIPO DE POLIZA
PRESTACION LABORAL | PARTICULARES [ 50L0 EMPLEADO [ EMPLEADO/CONYUGE
Lsi LIno Lsi LIno CIEMPLEADO/HIO(S) I FAMILIA
NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA) D HOMBRE PARENTESCO CON EL SOUUTANT/E

O MUJER CISOLICTANTE  [JCONYUGE (] DERECHOHABIENTE
EMPREA FECFA DE CONTRATACION (M7DD/ARAR) | N DE GRUPO MEDICO N°MEDICO N DEL GRUPO DE DENTISTAS NP 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.9 DE HIC DE MEDICARE
, , (DE LA TARJETA DE MEDICARE)
PARTE B DE MEDICARE (MEDICA) FECHA DE ENTRADA EN VIGOR: FECHA DE FINALIZACION:
PARTE D DE MEDICARE (MEDICAMENTOS) FECHA DE ENTRADA EN VIGOR: FECHA DE FINALIZACION:
PARTE D DE MEDICARE (MEDICAMENTOS) COMPARNiA DE SEGUROS:

INDIQUE EL MOTIVO DE ELEGIBILIDAD PARA MEDICARE: "] EDAD AUTORIZADA  [] DISCAPACIDAD AUTORIZADA [ ENFERMEDAD RENAL EN ETAPA TERMINAL  [] DISCAPACIDAD Y ENFERMEDAD RENAL

BENEFICIARID: PARTE A DE MEDICARE (HOSPITAL) FECHA DE ENTRADA EN VIGOR: FECHA DE FINALIZACION: N.2 DE HIC DE MEDICARE
, , (DE LA TARJETA DE MEDICARE)
PARTE B DE MEDICARE (MEDICA) FECHA DE ENTRADA EN VIGOR: FECHA DE FINALIZACION:
PARTE D DE MEDICARE (MEDICAMENTOS) FECHA DE ENTRADA EN VIGOR: FECHA DE FINALIZACION:
PARTE D DE MEDICARE (MEDICAMENTOS) COMPARIA DE SEGUROS:

INDIQUE EL MOTIVO DE ELEGIBILIDAD PARA MEDICARE: [ ] EDAD AUTORIZADA [ ] DISCAPACIDAD AUTORIZADA [ ENFERMEDAD RENAL EN ETAPA TERMINAL  [_] DISCAPACIDAD Y ENFERMEDAD RENAL

Blue Cross and Blue Shield of lllinois, a Division of Health Care Service Corporation,
229483.0425 a Mutual Legal Reserve Company, an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association



APELLIDO N.° DE SEGURO SOCIAL N.° DE GRUPO

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 MIY MIS
DERECHOHABIENTES ELEGIBLES, PERO HE DECIDIDO VOLUNTARIAMENTE RENUNCIAR A LA COBERTURA, COMO SE INDICA A CONTINUACION. SI DECIDO SOLICITAR LA COBERTURA EN
OTRO MOMENTO, ENTIENDO QUE LA FECHA DE ENTRADA EN VIGOR DE LA COBERTURA SE PUEDE RETRASAR.

NOMBRE I EMPLEADO | RAZON DE LA RENUNCIA A LA COBERTURA MEDICA: L] OTRA COBERTURA MEDICA COMO PRESTACION LABORAL; COMPARIA DE SEGUROS: I MEDICARE I MEDICAID

[J OTRA COBERTURA MEDICA PARA PARTICULARES; COMPARIA DE SEGUROS: [ OTRA (EXPLIQUE)

[INO ESTOY ASEGURADO CON NINGUN SEGURO DE GASTOS MEDICOS, PERO NO DESEQ CONTRATAR ESTA COBERTURA.
NOMBRE LIEMPLEADO | Raz6N DE LA RENUNCIA A LA COBERTURA DENTAL: [] OTRA COBERTURA DENTAL COMO PRESTACIGN LABORAL LI MEDICAID (] COBERTURA DENTAL PARA PARTICULARES

[J OTRA (EXPLIQUE) [JNO ESTOY ASEGURADO CON NINGUNA COBERTURA DENTAL, PERO NO DESEQ CONTRATAR ESTA COBERTURA.
NOMBRE [ CONYUGE | paz6N DE LA RENUNCIA: [ OTRA COBERTURA MEDICA COMO PRESTACION LABORAL I MEDICAID [T OTRA COBERTURA MEDICA PARA PARTICULARES

[J OTRA (EXPLIQUE): [JNO ESTOY ASEGURADO CON NINGUN SEGURO DE GASTOS MEDICOS, PERO NO DESEQ CONTRATAR ESTA COBERTURA.
NOMBRE L1 DERECHOMABIENTE | Raz6N DE LA RENUNCIA: [J OTRA COBERTURA MEDICA COMO PRESTACION LABORAL I MEDICAID 1 OTRA COBERTURA MEDICA PARA PARTICULARES

[J OTRA (EXPLIQUE): (I NO ESTOY ASEGURADO CON NINGUN SEGURO DE GASTOS MEDICOS, PERO NO DESEQ CONTRATAR ESTA COBERTURA.
NOMBRE LI DERECHOHABIENTE | Raz6N DE LA RENUNCIA: [J OTRA COBERTURA MEDICA COMO PRESTACION LABORAL I MEDICAID [J OTRA COBERTURA MEDICA PARA PARTICULARES

] OTRA (EXPLIQUE): (I NO ESTOY ASEGURADO CON NINGUN SEGURO DE GASTOS MEDICOS, PERO NO DESEQ CONTRATAR ESTA COBERTURA.

SECCION 9: CONDICIONES DE COBERTURA

« Soy empleado o jubilado de la empresa que se menciona en esta solicitud. Redno los requisitos para participar en las opciones de cobertura que ofrece la cobertura médica de mi empleador, la cual es
emitida por Blue Cross and Blue Shield of lllinois o Dearborn 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 informacion proporcionada en esta solicitud de cobertura es verdadera y correcta. Entiendo y acepto que cualquier declaracidn falsa sobre algin hecho esencial

que realice de manera intencional invalidard mi(s) cobertura(s).

* Solo estardn 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 (los) contrato(s) o la(s) cobertura(s).

« Acepto que la empresa actlie como mi agente de seguros. Autorizo que la empresa deduzca de mi némina el monto necesario, si corresponde, para cubrir el costo de mi(s) cabertura(s).

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

Cualquier persona que deliberadamente presente una reclamacion falsa o fraudulenta de indemnizacion por pérdida o ganancia, o que deliberadamente proporcione informacion falsa en una solicitud
de seguro, es culpable de delito y podria quedar sujeta a multas civiles y sanciones penales.

FIRMA DEL SOLICITANTE FECHA

Dearborn Life Insurance Company, 701 E 22nd St., Suite 300, Lombard, IL 60148, emite los siguientes productos: seguro de vida, seguro por discapacidad, seguro por enfermedades graves, seguro por
accidentes, seguro por indemnizacién hospitalaria y seguro para la vista. Blue Cross and Blue Shield of lllinois es el nombre comercial de Dearborn Life Insurance Company, licenciataria independiente de
Blue Cross and Blue Shield Association. BLUE CROSS®, BLUE SHIELD® and the Cross and Shield Symbols are registered service marks of the Blue Cross and Blue Shield Association, an association of
independent Blue Cross and Blue Shield Plans.

Blue Cross and Blue Shield of lllinois, una divisién de Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company, licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association,

ofrece los seguros médicos, de farmacia y dental.

Aviso de no discriminacion

La cobertura de atencién médica es importante para todos.

No discriminamos por motivos de raza, color, pals de origen (incluidos el conocimiento limitado del inglés o de la lengua
materna), edad, discapacidad o sexo (tal como se entiende en la reglamentacion aplicable). Les proporcionamos a las
personas con discapacidad las adaptaciones razonables y los medios de comunicacién gratuitos que les permitan
comunicarse eficazmente con nosotros. También ofrecemos servicios de asistencia linglistica sin costo a las personas
cuyo primer idioma no es el inglés.

Lldmenos al 855-710-6984 para recibir asistencia linglistica o comunicacion en otros formatos sin costo.
Si cree que fallamos en proporcionarle algin servicio, o si considera que se le discrimind de alguna manera,
puede presentar una inconformidad ante la Oficina del Coordinador de Derechos Civiles (Office of Civil Rights Coordinator):

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

35th Floor Fax: 855-661-6960

Chicago, Illinois 60601 Correo electroénico: civilrightscoordinator@bchbsil.com

Puede presentar su inconformidad en persona o por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para
presentar una inconformidad ante la Oficina de Derechos Civiles, un coordinador esta a su disposicién para brindarle ayuda.

Usted tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services) por estos medios:

U.S. Dept. of Health and Human Services Teléfono: 800-368-1019

200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 800-537-7697

Room 509F, HHH Building 1019 Portal de quejas:  ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
Washington, DC 20207 Formularios de queja: hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html

El aviso esta disponible en nuestro sitio web en espanol.bcbsil.com/legal-and-privacy/non-discrimination-notice.

Blue Cross and Blue Shield of lllinois, a Division of Health Care Service Corporation,
229483.0425 a Mutual Legal Reserve Company, an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association
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ATTENTION: It

S

you speak another language, tree language assistance services are available to you.

Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available

free of charge.

Call 855-710-6984 (TTY: 711) or speak to your provider.

} ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia
Espafiol linglistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares
Spanish apropiados para proporcionar informacién en formatos accesibles. Llame al 855-710-

6984 (TTY: 711} o hable con su proveedor.
T gl Aulig Cladd g saelue By 5840 LS Apilaadl 4y gl saelidt Ciland oW 38 il ey yell Aol Chanti Co 43) 4w
oW 8 e Guad e Ll G pm (o ity e
Arabic Awaal odie M Soasd f (TTY: 711) 855-710-6984
thyr HEE: WREEPL, RAVGRBNEIREIE S DRSS RANERFRE HIE =4 EE LA
Chinese J;Eﬁa%, PTG RERg # AN IR IS B, B 855-710-6984 (ICAHAR: 711) B RE MR FRE
] o
_ ATTENTION : Si vous parlez Francais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre
Frangais disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats
French accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 855-710-6984 (TTY : 711) ou parlez
a votre fournisseur.
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur
Deutsch Verfligung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in
German barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfligung. Rufen Sie 855-710-6984 (TTY:
711) an oder sprechen Sie mit lhrem Provider.
ooyl £2llol UL % 4R 2Rl Glletctl 8l ol Hgd etLSlal Usllcll Al dHIRLHER GUaeu B,
Cuiarat 201021 AEHeAN Al wal AsAReet sl Ul 1Sl YRl ws at mzofl Aaul HQ\L (Aot yeA
J GUAHY &, 855-710-6984 (TTY: 711) UR S 531 aall AHIRL YELAL A clld 3L
5 o ¢ 1fe oy e fierd €, aF 2madh Ty Fggess w1 o Sart uasy gidT &1 gay Wt
i # TSR TEH S & 1T ITad Herd Wie 3R Yart Hf F:g[es Iues g1 855-710-6984
(TTY: 711) T BId &< 1 3T WaTaT § 91 Y|
ltaliano ATTENZIONE: se parli ltaliano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre
Itali disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati accessibili.
atian Chiama I'B55-710-6984 (tty: 711) o parla con il tuo fornitore.
520 Fo|: gt=0] E AIEotAlE 82 F& 210 X @ ME|A 8 0|85t = U L. 0| & 7ts ¢t
. gAoRHES I MEs Hx /|2 YU NH2E 222 A 2FLTh 855-710-
orean 6984(TTY: 711)H 2 = TSt ALE MH| 2 & 3 A 0| 2 2/5H Al 2.
SHOOH: Diné bee yanitti‘gogo, saad bee and’awo’ bee aka’anida’awo’it’aa jiik’'eh
Diné na hol¢. Bee ahit hane’go bee nida’anishi t’aa akodaat’éhigii do6 bee
, aka’anida’wo’i ako bee baa hane’i bee hadadilyaa bich’{’ ahoot'i’igii éi t'aa jiik’eh
Navajo hélg. Kohjj’ 855-710-6984 (TTY: 711} hodiilnih doodago nika’analwo’i bich’y’
hanidziih.
Pt Blutty Olads 5 LS cpizead 31 JL8 e pefans 2 OF0L GL) Bladidy Oleds ieS (2 Coons ek Sliazg
Farsi 1o64l5) 855-710-6984 gled b tiiliz 35790 UL saba cpmines (S SBLIB o oMl SISl Gaelie
ars| S s 333 o) b b S elad (711
Polski UWAGA: Osoby mdowigce po polsku mogg skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowe|. Dodatkowe
Polish pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach sg rowniez dostepne bezpfatnie.
olis Zadzwoh pod numer 855-710-6984 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze swoim dostawcg.

. BHMMAHWE: Ecnu Bbl rOBOPUTE Ha PYCCKUIA, BaM AOCTYNHBI BECNAATHBIE YCAYTH A3LIKOBOW NOAAEPHKKH.
PYCCKIN CooTBeTCTBYIO WM E BCoMOraTebHble CPeacTBa M YCAYTM No NPesocTaBAeHMo MHpopMaL Uy B
Russian LOCTYMHBIX dopMaTax TakKe npegocTasasdtoTcea becnaaTtHo. NMossoHUTe No TenedoHy 855-710-6984

(TTY: 711) unn obpaTuTech K CBOEMY NMOCTABWMUKY YCAVT.
PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika.
Tagalog Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng
Tagalog impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 855-710-6984 (TTY: 711) o makipag-usap
saiyong provider.
S loghan e (udee)d Gl (B - g llwd bz (§oue ke F0b) o & T 5 c0m g sl ST S0 dags
Urdu 2L S IB o (F11TTY) 855-710-6984 s wolied Cadio L Sileds gl olal Oglae Cawslio ol & 35 aglid
L):J)SCJLJ o~ GJASM‘J_Q
3 LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, chung t6i cung cp mién phi cac dich vu hé tro ngén ngi.
Viét Cac hd tro dich vu phu hop dé cung cap théng tin theo cac dinh dang dé tiép can cling dwoc
i ! P P gcap g g P g 4
Viethamese cung cap mien phi. Vui long goi theo s6 855-710-6984 (Ngwoi khuyét tat: 711) hodc trao doi
V@i nguwoi cung cap dich vy cla ban.

Blue Cross and Blue Shield of lllinois, a Division of Health Care Service Corporation,

a Mutual Legal Reserve Company, an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association
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