Informacion para solicitantes que solicitan un Anth
Periodo de inscripcion especial em® S ®

Cuando se solicita la inscripcion para recibir cobertura durante un Periodo de inscripcion especial (SEP, por sus siglas en inglés),
un solicitante debe ser elegible para inscribirse y presentar la documentacion de respaldo de un evento calificador. El solicitante
no podra postularse sin presentar esta documentacion.

Revise la siguiente lista que describe ejemplos de lo que puede usarse como documentacidn de respaldo. Aseglrese de enviar una
copia de la documentacion de respaldo del evento calificador cuando presente la solicitud completada o de cargar una copia de la
documentacién cuando presente la solicitud en linea.

Para solicitudes en papel, envie copias legibles de todo y mantenga todos los documentos originales para sus registros personales,
ya que no se le devolvera ninguna documentacion original. Escriba el nombre del solicitante en la parte superior de cada pagina de
la documentacidn de respaldo.

Luego de analizar la informacion proporcionada, podremos solicitar documentacion adicional para confirmar la elegibilidad. Tenga
en cuenta que la pérdida de la cobertura de salud debido a fraude, tergiversacidn intencional de hechos materiales o a la falta de
pago de la prima no constituye un evento calificador.

Si tiene mas preguntas sobre los eventos calificadores o la documentacion de respaldo requerida, llame a su agente o servicio de
atencion al cliente al 1-855-383-7247.

Documentacion de respaldo por tipo de evento calificador
Intercambio fuera del mercado para todos los solicitantes de un SEP para planes de Anthem Blue Cross

Evento calificador Descripcion y ejemplos de documentacion de respaldo

La Cobertura esencial Pérdida de la cobertura esencial minima debido a cambio en la situacién de empleo:

minima se perdio o se o Carta del empleador en papel membretado o informacion de la aseguradora anterior (estado
perdera por: de cuenta reciente, tarjeta de ID) que confirme la pérdida de cobertura (fechay personas
Pérdida involuntaria de la afectadas) y razon de la pérdida de la Cobertura esencial minima (es decir, reduccion de las
cobertura esencial minima horas de trabajo, etc.) o

por un motivo que no sea o Carta que notifica sobre la oferta de COBRA o los beneficios de la continuacién estatal.
fraude, tergiversacion

intencional de hechos Pérdida de la cobertura esencial minima debido a pérdida de elegibilidad del dependiente:
materiales o falta de pago
de la prima Debido a fallecimiento:

o Carta del empleador en papel membretado o informacion de la aseguradora anterior (estado
de cuenta reciente, tarjeta de ID) que confirme la pérdida de cobertura (fecha e individuos) y
o Copia del certificado de defuncion u obituario.

Debido a la inscripcién en Medicare:
o Cartadel empleador en papel membretado o informacion de la aseguradora anterior (estado
de cuenta reciente, tarjeta de ID) que confirme la pérdida de cobertura (fecha e individuos) y
o Copia de la tarjeta de Medicare o carta de aprobacidn del Seguro Social.

Debido a un dependiente que supera la edad limite:
o Carta del empleador en papel membretado o informacion de la aseguradora anterior (estado
de cuenta reciente, tarjeta de ID) que confirme la pérdida de cobertura (fecha e individuos).

Debido a una separacidn legal, divorcio, disolucién de unién concubinaria:
o Cartadel empleador en papel membretado o informacion de la aseguradora anterior (estado
de cuenta reciente, tarjeta de ID) que confirme la pérdida de cobertura (fecha e individuos) y
o Sentencia de divorcio, acuerdo de separacion legal o rescision notariada/legal de una union
concubinaria.

Anthem Blue Cross es el nombre comercial de Blue Cross of California. Anthem Blue Cross y Anthem Blue Cross Life and Health Company son licenciatarios independi de Blue Cross iation. Anthem es una marca ial regi de Anthem
Companies, Inc.
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Evento calificador

Descripcion y ejemplos de documentacion de respaldo

Continuacion

Pérdida de la cobertura esencial minima debido al agotamiento de los beneficios de COBRA o
de la continuacién estatal:

o

Carta que notifica sobre la terminacion de COBRA o los beneficios de la continuacién estatal.

Mudanza permanente auna
nueva area de servicio

o Ladocumentacion del antiguo domicilio y nuevo domicilio del solicitante (si no estuviese presente
en la carta de empleo o documentacion de la aseguradora anterior) que pueda ser validada por
cualquiera de los siguientes:

Factura de servicios publicos reciente (eléctrico, agua, teléfono, internet, cable).

Contrato de arrendamiento firmado, acuerdo/contrato de alquiler, hipoteca o documentacion
de residencia en un centro de residencia asistida/hogar de ancianos.

Una escritura que demuestre que el solicitante es propietario en la nueva area de servicios
Licencia de conducir nueva con la direccion nueva del area de servicios.

Recibo del pago del impuesto a la propiedad.

Documentos de seguro, como declaracion o poliza de seguro de vida, del arrendatario o del
propietario.

Correo del Departamento de Vehiculos Motorizados, como una licencia de conducir, registro
de un vehiculo o tarjeta de cambio de domicilio.

Identificacion estatal.

Documentos escolares oficiales, que incluyen la inscripcién escolar, boletines de
calificaciones o documentacion de vivienda.

Correo de un organismo gubernamental enviado a su direccion, como una declaracién del
Seguro Social 0 una notificacion de un organismo del SNAP o la TANF.

Correo de una institucion financiera, como un estado de cuenta bancario.

Carta del servicio postal de los Estados Unidos que confirma el cambio de domicilio.
Recibo de sueldo con el domicilio.

Tarjeta de registro de votante con el nombre y domicilio.

Recibo o contrato de la compania de mudanzas que muestre la direccion.

Documento del Departamento de Correcciones, carcel o prision que indique la reciente
liberacidn o libertad bajo palabra, lo cual incluye una disposicion de libertad bajo palabra,
disposicion de liberacién o certificado de domicilio.

Si usted no tiene hogar o se encuentra en alojamiento transitorio, usted debera enviar una
carta o declaracion de otro residente en el mismo estado, que declare que saben dénde
usted vive y pueda verificar su residencia. Esta persona debe probar su propia residencia al
incluir uno de los documentos enumerados anteriormente.

Si usted vive en la casa de otra persona, como un miembro de su familia, amigo o companero
de cuarto, una carta/declaracion de esa persona declarando que usted vive con ellos. Esta
persona debe probar su propia residencia al incluir uno de los documentos enumerados
anteriormente.

Carta de un proveedor de servicios sociales sin fines de lucro local, consejero de solicitud
certificado, asesor o centro de salud con aprobacién federal que pueda verificar su direccion.
Si no tiene hogar, puede presentar una carta de una entidad gubernamental o sin fines de
lucro, incluidos los refugios, donde se verifique su direccion.

Los consumidores que viven en areas rurales pueden proporcionar una direccién de envio
de correspondencia de ruta rural.

La documentacion de respaldo debe incluir el nombre del solicitante y el domicilio residencial que
aparece en la solicitud (domicilio nuevo) y la documentacion del domicilio anterior, que debe incluir
el nombre del solicitante y el domicilio residencial anterior a la mudanza.

Para solicitudes sdlo para nifios, el nombre del padre/tutor en la seccion de firma de la solicitud
debe coincidir con el nombre de la documentacion de respaldo.
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Evento calificador

Descripcion y ejemplos de documentacion de respaldo

Exigencia, por medio de una
orden judicial, de
proporcionar cobertura a
un(a) hijo(a) elegible,
incluida la orden de
manutencion de un hijo,
presentacion de una
solicitud de custodia de un
nifo o asignacion de
custodia de un niio.

Documentacion legal de tutela que indique que el suscriptor o el conyuge del suscriptor es el tutor
del solicitante u orden judicial que indique que el suscriptor debe brindar cobertura al solicitante.

Contactenos si su solicitud es para una poliza para ninos Unicamente.

Nacimiento de un hijo,
adopcion de un niiio o
colocacion de un niiio con
usted en adopcion.

Nacimiento:

Certificado de nacimiento o registros médicos del hospital o pediatra que indiquen los nombres
de los padres, el nombre del bebé y la fecha de nacimiento. NOTA: Para miembros actuales de
Anthem, la constancia de parto de la madre puede ser considerada como documentacion de respaldo.

Adopcion/ubicacion para adopcion:
Certificado de adopciéon o documento que establezca la colocacion de un nifio en adopcién del
solicitante.

Se cas6 o convive con su
pareja de hecho, lo que
cumple con la elegibilidad
para la cobertura.

Certificado de matrimonio o declaracion de pareja doméstica.

Se mudaron a los EE. UU. de
un pais extranjero o
territorio de los EE. UU.

o Documentacion de la mudanza (incluida la fecha de la mudanza) que puede ser validada por
un pasaporte, VISA o boleto de avion;y
o Documentacidn del nuevo domicilio que puede ser validada por cualquiera de los siguientes:

— Contrato de arrendamiento de vivienda firmado, contrato/acuerdo de alquiler, hipoteca.

— Una escritura que demuestre que el solicitante es propietario en la nueva area de servicios.

— Si usted no tiene hogar o se encuentra en alojamiento transitorio, usted debera enviar una
carta o declaracion de otro residente en el mismo estado, que declare que saben dénde
usted vive y pueda verificar su residencia. Esta persona debe probar su propia residencia al
incluir uno de los documentos enumerados anteriormente.

— Siusted vive en la casa de otra persona, como un miembro de su familia, amigo o compafero
de cuarto, una carta/declaracion de esa persona declarando que usted vive con ellos. Esta
persona debe probar su propia residencia al incluir uno de los documentos enumerados
anteriormente.

— Carta de un proveedor de servicios sociales sin fines de lucro local, consejero de solicitud
certificado, asesor o centro de salud con aprobacién federal que pueda verificar su direccion.
Si no tiene hogar, puede presentar una carta de una entidad gubernamental o sin fines de
lucro, incluidos los refugios, donde se verifique su direccion.

o Y un documento adicional de respaldo del nuevo domicilio que puede ser validado por uno de
los siguientes en nombre del solicitante:

— Factura de servicios publicos reciente (eléctrico, agua, teléfono, internet, cable).

— Licencia de conducir nueva con la direccion nueva del area de servicios.

— Recibo del pago del impuesto a la propiedad.

— Documentos de seguro, como declaracion o péliza de seguro de vida, del arrendatario o del
propietario.

— Correo del Departamento de Vehiculos Motorizados, como la licencia de conducir o registro
vehicular.

— Identificacidn estatal.

— Documentos escolares oficiales, que incluyen la inscripcion escolar, boletines de
calificaciones o documentacion de vivienda.

— Correo de un organismo gubernamental enviado a su direccion, como una declaracion del
Seguro Social o una notificacion de un organismo del SNAP o la TANF.

— Correo de una institucidn financiera, como un estado de cuenta bancario.

— Recibo de sueldo con el domicilio o carta de empleo/contrato del empleador.

— Tarjeta de registro de votante con el nombre y domicilio.

— Recibo o contrato de la compafia de mudanzas que muestre la direccion.
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Evento calificador

Descripcion y ejemplos de documentacion de respaldo

Liberacion de la carcel o
prision (encarcelacion)

Documentos del Departamento Correccional o Penal local, estatal o federales que muestren la fecha
de la puesta en libertad legal del solicitante.

Muerte de un miembro de
la familia inscrito en la
cobertura actual

o Carta del empleador en papel membretado o informacion de la aseguradora anterior (estado
de cuenta reciente, tarjeta de ID) que confirme la cobertura (fecha e individuos); y
o Copia del certificado de defuncion u obituario.

La péliza actual no se
renueva en base a aino
calendario (se renueva en
una fecha diferente al 1.° de
enero)

Informacion de la aseguradora anterior (estado de cuenta reciente, tarjeta de ID, carta de renovacidn)
que confirme la cobertura (fecha e individuos) y fecha de renovacion de la cobertura.

El proveedor de cobertura
de salud viold
sustancialmente una
disposicion material del
contrato de cobertura de
salud

Carta del miembro y documentacion de respaldo de la aseguradora o del Mercado de Seguros.

La pérdida de los servicios
prestados por el Proveedor
contratante para una
condicién aguda, una
enfermedad crénica grave,
un embarazo, una
enfermedad terminal, el
cuidado del recién nacido
entre el nacimiento y los 36
meses de edad o la
realizacién de una cirugia u
otro procedimiento que el
Proveedor haya
recomendado y
documentado y que este ya
no esté participando en el
plan de beneficios de salud.

Carta de la aseguradora O del proveedor anterior.

Miembro de las Fuerzas de
reserva del ejército de

EE. UU. que regresa de
haber estado en servicio
activo o miembro de la
Guardia Nacional de
California que regresa de
haber estado en servicio
activo

Documentos de baja que indiquen la fecha de baja del servicio activo.

Cualquier otro evento o
circunstancia descritos en
las reglas establecidas por
las leyes estatales o
federales vigentes que rigen
la definicién de los eventos
calificadores.

Un tipo de documento oficial, por ejemplo una carta u otra documentacion de respaldo, en el que
el emisor (tal como el empleador o una agencia estatal o federal) confirme que el evento calificador
ocurrio, la fecha del evento y los nombres de todos los solicitantes afectados.
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Evento calificador

Descripcion y ejemplos de documentacion de respaldo

Empleados y sus
dependientes que tengan
acceso por primeravezaun
Individual Coverage Health
Reimbursement
Arrangement (ICHRA, Plan
de reembolso para la salud
de la cobertura individual)
o un Qualified Small
Employer Health
Reimbursement
Arrangement (QSEHRA, Plan
de reembolso para la salud
de los pequenos
empresarios calificados).
También aplica para
quienes hayan tenido los
planes QSEHRA o ICHRA
anteriormente, o se los
hayan ofrecido, y la
cobertura haya terminado
(o hayan rechazado la
oferta)y, luego, se los hayan
ofrecido nuevamente, ya
sea durante el periodo de
inscripcién abierta anual del
empleador o porque el
empleado se cambia a una
clase diferente de
empleados que son
elegibles para la cobertura.

Copia de la oferta de ICHRA 0 QSEHRA.

El solicitante no se inscribio
en un plan de beneficios de
salud durante el periodo
inmediatamente anterior
debido a que recibio
informacion errénea de que
contaba con una cobertura
esencial minima.

Carta del Departamento de Servicios de Cuidado de la Salud o del Mercado de Seguros en la que
se confirma que los solicitantes recibieron informacién errénea de que contaban con una cobertura
esencial minimay no se inscribieron en un plan durante el periodo de inscripcion inmediatamente

anterior.
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P, Nombre del solicitante principal:
them. '%&
® ®

Bienvenido
Solicitud individual de California

Gracias por elegirnos. Nos alegra que esté aqui.

Si tiene alguna pregunta mientras completa este formulario, lldAmenos al 1 (877) 212-1796. Pero, si ha trabajado con un agente o corredor de seguros,
comuniquese primero con ellos.

Acerca de este formulario ‘

Utilice este formulario para solicitar una nueva cobertura médica o para cambiar la cobertura existente con Anthem Blue Cross (Anthem).

Puede solicitar o cambiar la cobertura:
1. Durante el periodo de inscripcion abierta anual
Su cobertura comenzara segln el momento en que recibamos su solicitud completa. La fecha mas temprana en la que puede comenzar la
cobertura es el 1.° de enero.
Si recibimos su solicitud:
e  Entre el 1.° de noviembre y el 15 de diciembre, la cobertura comenzaré el 1.° de enero.
e  Entre el 16 de diciembre y el 31 de enero, la cobertura comenzara el 1.° de febrero.
2.  Cuando tiene un periodo de inscripcion especial debido a un evento calificado
Cuando haya terminado con este formulario, complete el Anexo A: Inscripcidn especial, que incluye informacién sobre los eventos
calificados y cuédndo comienza la cobertura.

Consejos para completar este formulario

Responda todas las preguntas. Escriba de forma clara en letra de imprenta y solo con tinta azul o negra.

Envie todas las paginas.

También puede presentar su solicitud en linea, en anthem.com/ca.

Consulte la Guia del producto para obtener detalles sobre el plan y la inscripcidn. ¢ No tiene una copia? Solicitesela a su agente de seguros
o contactenos.

e  Sise estainscribiendo en un plan médico, debe elegir un médico de atencion primaria (PCP). Vea una lista de médicos de su plan en
anthem.com/ca o lldmenos. Si no elige un PCP, nosotros elegiremos uno cerca de usted.

Algunas preguntas frecuentes
1. ¢Debo incluir un pago?
Si. No podemos procesar su solicitud sin su pago de la prima del primer mes. Sin este pago, su inscripcion se retrasara.
No incluiremos cargos en su tarjeta ni cobraremos su cheque o giro postal hasta que se haya inscrito.
2. ;Por qué necesitan mi Numero de Seguro Social (SSN)?
El Servicio de Impuestos Internos (IRS) nos exige que lo obtengamos. No se compartird a menos que sea requerido por ley.
Si se inscribe en un plan compatible con la cuenta de ahorros para la salud (HSA) con nosotros, podemos déarselo a nuestro socio bancario

de la cuenta HSA.

Anthem Blue Cross es el nombre comercial de Blue Cross of California. Licenciatario independiente de Blue Cross Association.
Anthem es una marca comercial registrada de Anthem Insurance Companies, Inc.
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https://anthem.com/ca
https://anthem.com/ca

Solicitud individual de California il a razon de esta soficitud:

O Inscripcion abierta
O Periodo de inscripcion especial (complete también el Anexo A)

O Cobertura nueva

Paso 1 : CQUIén eS el SOlICItante? O Cambio de cobertura NUm. de identificacion

O Adicion de dependiente ala | del suscriptor

Solicitante principal cobertura existente

Apellido (nombre legal) Nombre (nombre legal) Inicial del 2.° nombre | Nimero de Seguro Social
Estado civil Sexo Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) Condado (de la direccién de casa)
[ Soltero [ Casado [ Parejadoméstica |OM OF / /

Direccion de casa (solicitante, padre/madre con custodia o tutor legal) (no una casilla postal) | Ciudad Estado | Codigo postal
Direccion de facturacion (opcional si es diferente de la direccién de casa) Ciudad Estado | Cédigo postal
Direccion postal (opcional si es diferente de la direccidn de casa) Ciudad Estado | Codigo postal

Direccion de correo electrénico:

Proporciono mi direccién de correo electrénico porque mis dependientes inscritos y yo queremos recibir informacion sobre nuestros beneficios
de forma electronica. Estas comunicaciones pueden incluir informacion sobre tarjetas de identificacion, contratos o certificados de cobertura,
facturacion, explicacion de beneficios, avisos requeridos de cancelaciones y renovaciones, e informacion personalizada Util o especifica que sirva para
aprovechar al maximo los beneficios. Entiendo que debo registrarme en anthem.com/ca o en la aplicacién mévil de Anthem para obtener el maximo
provecho de las herramientas digitales de mi plan y me aseguraré de que Anthem tenga mi correo electrénico actualizado. Mis dependientes inscritos

y yo entendemos que podemos actualizar nuestras direcciones de correo electronico, cambiar las preferencias de comunicacion y solicitar copias
gratuitas de cualquier material ingresando a anthem.com/ca o llamando al nimero de Servicios para Miembros que figura en mi tarjeta de identificacion.

Teléfono principal O El solicitante Si habla, lee y/o escribe inglés.
Si el solicitante no habla, lee ni escribe inglés, el intérprete debe firmar y presentar una
“Declaracion de responsabilidad” (Apéndice B).
Idioma escrito preferido O Inglés (ENG) O Espafiol (SPA) O Chino (ZHO) (C/M)
O Coreano (KOR) O Tagalo (TGL) O Vietnamita (VIE)
O Otro (escribalo)
Idioma hablado preferido O Inglés (ENG) O Espafiol (SPA) O Chino (ZHO) (C/M)
O Coreano (KOR) O Tagalo (TGL) O Vietnamita (VIE)
O Otro (escribalo)
PCP Identificacion del PCP Paciente actual
OSi ONo
Conyuge o pareja doméstica
Apellido (nombre legal) Nombre (nombre legal) Inicial del 2.° nombre |NuUmero de Seguro Social
Relacion con el solicitante Sexo Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
O Coényuge [ Pareja doméstica OM OF / /
PCP Identificacion del PCP Paciente actual
OSi ONo
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Dependiente

Los hijos deben ser menores de veintiséis (26) afios. Los hijos mayores de 26 afios pueden ser elegibles para la cobertura como dependientes si no
pueden trabajar para mantenerse debido a una condicién, enfermedad o lesién que provoquen incapacidad fisica o mental, y, sobre todo, si dependen
del titular de la péliza o suscriptor para recibir apoyo y manutencion. Para calificar como dependiente mayor de edad, la discapacidad del dependiente
debe comenzar antes del final del periodo en que pasaria a ser no elegible para la cobertura.

El padre/la madre o el padrastro/la madrastra deben cumplir con la definicién de pariente calificado segun la ley federal, que incluye depender del hijo/la
hija o del hijastro/la hijastra para mas del 50% de su apoyo financiero, para ser elegible. No hay requisito con respecto a la edad.

Apellido (nombre legal) Nombre (nombre legal) Inicial del 2.° nombre | Numero de Seguro Social
Relacion con el solicitante Sexo Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
[ Hijo O Padre/madre-Padrastro/madrastra [ Otro OM OF / /
PCP Identificacion del PCP Paciente actual
OsSi ONo

|

Dependiente

Apellido (nombre legal) Nombre (nombre legal) Inicial del 2.° nombre | Numero de Seguro Social
Relacion con el solicitante Sexo Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
O Hijo O Padre/madre-Padrastro/madrastra O Otro oM OF / /
PCP Identificacion del PCP Paciente actual

OSi ONo
Dependiente O Marque aqui si tiene mas dependientes. Imprima una copia adicional de esta pagina y adjintela a su solicitud.
Apellido (nombre legal) Nombre (nombre legal) Inicial del 2.° nombre | Numero de Seguro Social
Relacion con el solicitante Sexo Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
[ Hijo O Padre/madre-Padrastro/madrastra [ Otro oM OF / /
PCP Identificacion del PCP Paciente actual

OSi ONo
Elegibilidad Estas respuestas son necesarias para determinar su elegibilidad.
¢ Hay algun solicitante inscrito en Medicare? ONo OSi Silarespuesta es Si, ¢ quién?*

¢ Hay algun solicitante actualmente encarcelado (a quien le queden mas de 60 dias de prisidn antes de ser puesto en libertad) como consecuencia de
una condena? (no solo pendiente de la disposicion de cargos) OO No [ Si  Si la respuesta es Si, ;quién?

¢ Tiene un hijo de 26 afios 0 mas que no puede trabajar para mantenerse debido a una condicion, enfermedad o lesién que provoquen incapacidad fisica
o mental, y para quien esta solicitando cobertura en virtud de este contrato?
CONo [OSi Silarespuesta es Si, debe presentar un formulario de dependiente
discapacitado aparte para determinar la elegibilidad.
O Marque esta casilla y le enviaremos el formulario.

* Si busca agregar a un dependiente padre/madre o padrastro/madrastra que es elegible para o esta inscrito en Medicare al momento de recibir esta
solicitud, el Programa de Consejeria y Defensoria del Seguro Médico de California (HICAP) puede brindar consejeria sobre seguro médico a residentes
adultos mayores de California sin cargo. Para obtener mas detalles, puede llamar al HICAP al 1-800-434-0222.

OFF_HIX_CA_0123_SP CAINDAPP-A MED 1-23 Pagina 3 de 11



Paso 2: ; Qué cobertura desea?

Elija solo un plan médico. Si selecciona un producto de EPO, asegurese de seleccionar un médico de atencion primaria (PCP) en el Paso 1.

Los solicitantes de un plan médico deben residir en uno de estos condados para inscribirse: Alameda, Alpine, Amador, Butte, Calaveras, Colusa,
Contra Costa, Del Norte, El Dorado, Glenn, Humboldt, Imperial, Inyo, Kern, Lake, Lassen, Marin, Mariposa, Mendocino, Merced, Modoc, Mono,
Monterey, Napa, Nevada, Placer, Plumas, Sacramento, San Benito, San Francisco, San Joaquin, San Luis Obispo, San Mateo, Santa Barbara,
Santa Clara, Santa Cruz, Shasta, Sierra, Siskiyou, Solano, Sonoma, Stanislaus, Sutter, Tehama, Trinity, Tulare, Tuolumne, Ventura, Yolo o Yuba.

Anthem Bronze Anthem Silver Anthem Gold Anthem Platinum
0O 60 D EPO (6R4V) O 70 Off Exchange EPO (6R57) O 80 D EPO (6R4H) 0O 90 D EPO (6R5K)
0 60 D HDHP EPO (6R4G)

Anthem Catastrophic | Solo disponible para solicitantes menores de 30 afios, a menos que sean calificados de otra manera.

O Minimum Coverage D EPO (6R5J)

Planes médicos

Elija solo un plan médico. Si selecciona un producto de HMO, asegurese de seleccionar un médico de atencion primaria (PCP) en el Paso 1.

Los solicitantes de un plan médico deben residir en uno de estos condados para inscribirse: Fresno, Kings, Los Angeles East, Los Angeles West,
Madera, Orange, Riverside, San Bernardino o San Diego.

Anthem Bronze Anthem Silver Anthem Gold Anthem Platinum

1 60 D HMO (6R5G) [ 70 Off Exchange HMO (6R5A) | 180 D HMO (6R4D) [1 90 D HMO (6R5L)

Anthem Catastrophic | Solo disponible para solicitantes menores de 30 afios, a menos que sean calificados de otra manera.

O Minimum Coverage D HMO (6R5E)

Inscripcion en una cuenta de ahorros para la salud (HSA) ‘ Si elige un plan compatible con la cuenta HSA, seleccione una de las opciones a continuacion:

O Solicito que Anthem facilite la apertura de mi cuenta HSA con su proveedor de servicios y, como parte de esa transaccion, entiendo que Anthem divulgara mi
nombre, mi SSN y datos de reclamaciones, y los de mis dependientes, si corresponde, a su proveedor de servicios para respaldar mi HSA.
O Solicito que Anthem NO facilite la apertura de una cuenta HSA con su proveedor de servicios para mi.

Cobertura médica actual O Uno o mas solicitantes actualmente tienen cobertura médica (complete la informacion a continuacion).
Fechas de la cobertura
Nam. de (si corresponde)
Nombre de la persona cubierta Tipo de Nombre del identifica.cién de (mm/dd/aaaa)
(apellido, nombre, inicial del 2.° nombre) cobertura asegurador la pbliza Fecha de extincion
P (si es diferente de la fecha de
finalizacion de la cobertura)
O Grupal Inicio: I
O Individual Finalizacion: I
Fecha de extincion: / /
O Grupal Inicio: I
O Individual Finalizacién: I
Fecha de extincion: /| |/
O Grupal Inicio: I
O Individual Finalizacion: I
Fecha de extincion: / /
O Grupal Inicio: I
O Individual Finalizacion: I
Fecha de extincion: |/ |/
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O Grupal Inicio: [
O Individual Finalizacion: [
Fecha de extincion: I

NOTA: La inscripcion en el plan seleccionado depende de que usted resida o trabaje dentro del area de servicio geografica del plan, y de la disponibilidad
de la red, el proveedor y el médico dentro del area de servicio geografica. Si, al momento de inscribirse, la red o el médico/grupo médico no estan
disponibles, o usted no reside o trabaja en el area de servicio geogréfica del plan, es posible que se lo asigne o se le requiera que elija un proveedor,

una red y/o un plan diferentes.
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Paso 3: Leay firme

Todos los solicitantes

Yo, el que suscribe, entiendo que, de acuerdo con el plan/la péliza de Anthem en el/la cual me estoy inscribiendo, tendré costos financieros personales
considerablemente mas altos si utilizo un hospital 0 médico fuera de la red que si utilizo un hospital o médico de la red. Comuniquese con el Servicio al Cliente
al 1 (855) 383-7247 si tiene alguna pregunta sobre el uso de los proveedores de la red y el impacto econémico de usar proveedores fuera de la red.

PROHIBICION de pruebas de VIH:
Las leyes de California prohiben que las compaiiias de seguros médicos requieran o utilicen una prueba de VIH como condicion para obtener el
seguro médico.

Entiendo que:

e Debo incluir el primer pago de la prima con esta solicitud, pero eso no significa que se haya aprobado la cobertura. Solicito la cobertura que elegi en
el paso 2. En la medida en que lo permita la ley, Anthem tiene derecho a aceptar o rechazar esta solicitud. Si se rechaza mi solicitud, no habra
cargos en mi cuenta bancaria o tarjeta de crédito y, si pagué con un giro postal, se me devolvera.

e  Soy responsable de notificar a Anthem, de manera oportuna, de cualquier cambio que haga que yo o cualquier dependiente pasemos a ser no
elegibles para la cobertura.

e Los pagos con cheque pueden manejarse como transacciones de débito de la camara de compensacién automatica (ACH). Eso significa que,
si pago con cheque, el cheque en papel sera destruido y el pago por débito aparecera en mi estado de cuenta bancaria. Mi cheque no sera
entregado a mi institucion financiera ni me sera devuelto. Esto no significa que estaré inscrito en un proceso de débito automatico para pagar mi
prima. Cualquier nueva presentacion debido a la insuficiencia de fondos también puede ser electrénica. Todas las transacciones con cheques
permaneceran seguras, y mi pago con cheque significa que estoy de acuerdo con estos términos.

e Acepto y consiento la grabacién y/o supervision de cualquier conversacion telefénica entre Anthem y yo.

e Al proporcionar un nimero de teléfono, acepto y consiento que Anthem y sus afiliados me llamen o me envien mensajes de texto mediante sistemas
automatizados de marcacion telefénica y/o de mensajes grabados al nimero que figura en esta solicitud para brindarme informacion sobre mis beneficios.

e  Solicito cobertura médica individual que no forma parte de ningtn plan patrocinado por el empleador y soy responsable de todos los pagos de las
primas y de asegurar que todas las primas se paguen a tiempo.

e  Certifico que todos los numeros de Seguro Social que figuran en esta solicitud son correctos.

e  Mipareja doméstica, si corresponde, solo es elegible para la cobertura si él o ella ha establecido una relacion de pareja doméstica conmigo conforme
ala ley de California.

o Declaro que he leido la seccién Informacion legal importante y estoy de acuerdo con las condiciones de la cobertura. Declaro que las respuestas
dadas a todas las preguntas de esta solicitud son veraces y exactas, a mi leal saber y entender, y entiendo que Anthem confia en ellas al aceptar
esta solicitud. Cualquier acto, practica u omisién que constituya fraude o tergiversacion intencional de alguin hecho sustancial que se encuentre en
esta solicitud puede dar lugar a la denegacion de beneficios, y la rescision o cancelacion de mi(s) cobertura(s).

Firmo esta solicitud en nombre de cualquier dependiente elegible y en mi nombre si estamos cubiertos por Anthem. Acttio como su agente y representante.
Esta solicitud no puede ser modificada por el solicitante después de haberla presentado a Anthem sin el reconocimiento y consentimiento de Anthem.

Rescision de la membresia

Cada solicitante de 18 afios 0 mayor reconoce lo siguiente: He proporcionado respuestas veraces y completas a todas las preguntas de la solicitud,

a mi leal saber y entender, y entiendo que todas las respuestas son importantes y se tendran en cuenta para la aceptacion o denegacién de esta solicitud.
Entiendo que toda la informacién que conozco, que responda a una pregunta de esta solicitud, debe proporcionarse en mis respuestas de acuerdo con la
ley de California.

El solicitante principal, ademas, reconoce lo siguiente: Todos mis dependientes que figuran en esta solicitud y que tienen 18 afios 0 mas han leido esta
solicitud y han proporcionado informacién completa y precisa para esta solicitud, a mi leal saber y entender, y han firmado la solicitud a continuacion.
Ademas, a mi leal saber y entender, he hecho todo lo necesario para poder asegurarles que toda la informacién sobre todos los solicitantes que figuran en
esta solicitud, incluidos mis hijos menores de 18 afios, es veraz y completa.

Entiendo que, si se rescinde mi plan/péliza, se me enviara una notificacion escrita que explicaré los motivos de la decisién y mis derechos de apelacién.
Tengo la opcion de presentar una nueva solicitud en el futuro con el fin de que se considere para los beneficios. También entiendo que, de acuerdo con la
ley de California, se me solicitara que pague por cualquier servicio que Anthem Blue Cross haya pagado en mi nombre, y que Anthem Blue Cross
reembolsara cualquier prima pagada por mi, menos mis gastos médicos que haya pagado Anthem Blue Cross.
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REQUISITO PARA EL ARBITRAJE VINCULANTE

TODAS LAS CONTROVERSIAS ENTRE ANTHEM BLUE CROSS Y USTED, INCLUIDAS, ENTRE OTRAS, LAS QUE SE RELACIONEN CON LA
PRESTACION DE SERVICIOS CONFORME AL ACUERDO O CUALQUIER OTRO INCONVENIENTE RELACIONADO CON EL ACUERDO Y LAS
RECLAMACIONES POR NEGLIGENCIA MEDICA, DEBEN RESOLVERSE MEDIANTE ARBITRAJE VINCULANTE, SI EL MONTO EN
CONTROVERSIA SUPERA EL LIMITE JURISDICCIONAL DEL TRIBUNAL PARA DEMANDAS DE MENOR CUANTIA Y SI LA CONTROVERSIA SE
PUEDE SOMETER A ARBITRAJE VINCULANTE SEGUN LAS LEYES FEDERALES Y ESTATALES VIGENTES QUE INCLUYEN, ENTRE OTRAS,

LA LEY DE PROTECCION AL PACIENTE Y DEL CUIDADO DE SALUD A BAJO PRECIO. EN EL CASO DE RECLAMACIONES QUE EXCEDAN EL
LIMITE JURISDICCIONAL DEL TRIBUNAL PARA DEMANDAS DE MENOR CUANTIA QUE ESTEN SUJETAS A ARBITRAJE VINCULANTE,

LA SECCION 1363.1 DEL CODIGO DE SALUD Y SEGURIDAD DE CALIFORNIA Y LA SECCION 10123.19 DEL CODIGO DE SEGUROS EXIGEN
DIVULGACIONES ESPECIFICAS AL RESPECTO: SE ENTIENDE QUE TODA CONTROVERSIA CONCERNIENTE A NEGLIGENCIA MEDICA,

ES DECIR, S| CUALQUIER SERVICIO MEDICO PRESTADO EN VIRTUD DEL PRESENTE CONTRATO ERA INNECESARIO O NO ESTABA
AUTORIZADO, O FUE PRESTADO DE MANERA INAPROPIADA, NEGLIGENTE O INCOMPLETA, SE RESOLVERA MEDIANTE ARBITRAJE SEGUN
LAS DISPOSICIONES DE LAS LEYES FEDERALES Y DE CALIFORNIA, QUE INCLUYEN, ENTRE OTRAS, LA LEY DE PROTECCION AL PACIENTE
Y CUIDADO DE SALUD A BAJO PRECIO, Y NO MEDIANTE UNA DEMANDA O UN PROCESO JUDICIAL, SALVO LOS CASOS QUE ESTABLECE
LA LEY DE CALIFORNIA PARA LA REVISION JUDICIAL DE LOS PROCEDIMIENTOS DE ARBITRAJE. AL CELEBRAR ESTE CONTRATO,

AMBAS PARTES RENUNCIAN A SU DERECHO CONSTITUCIONAL DE DIRIMIR CUALQUIER DISPUTA ANTE UN TRIBUNAL DE JUSTICIA'Y UN
JURADO, Y ACEPTAN, EN CAMBIO, EL USO DEL ARBITRAJE. USTED Y ANTHEM BLUE CROSS ACEPTAN ESTAR OBLIGADOS POR ESTA
CLAUSULA DE ARBITRAJE. USTED RECONOCE QUE, EN LOS CASOS DE CONTROVERSIAS QUE ESTEN SUJETAS A ARBITRAJE CONFORME
A LAS LEYES ESTATALES O FEDERALES, RENUNCIA AL DERECHO A UN JUICIO POR JURADO, AL DERECHO A UN JUICIO POR JUEZ
CONFORME A LA SECCION 17200 DEL CODIGO DE EMPRESAS Y PROFESIONES DE CALIFORNIA Y/O AL DERECHO A ENTABLAR UNA
DEMANDA COLECTIVA Y/O PARTICIPAR EN ELLA. S| SU ACUERDO SE RIGE POR 45 CFR 147.136, ESTE ACUERDO NO LIMITA SUS
DERECHOS A LA REVISION INTERNA Y EXTERNA DE LAS DETERMINACIONES ADVERSAS DE BENEFICIOS, TAL COMO LO EXIGE ESA LEY.
EL CUMPLIMIENTO DE ESTA DISPOSICION DE ARBITRAJE, INCLUIDA LA RENUNCIA A ENTABLAR UNA DEMANDA COLECTIVA, SE
DETERMINARA CONFORME A LA LEY DE ARBITRAJE FEDERAL (“FAA”), INCLUIDO EL EFECTO DE DERECHO PREVIO DE LA FAA SOBRE

LA LEY ESTATAL. AL FIRMAR, O ESCRIBIR SUNOMBRE A MANO O A MAQUINA A CONTINUACION, ACEPTA LOS TERMINOS DE ESTE
CONTRATO Y RECONOCE QUE SU FIRMA O SU NOMBRE ESCRITO A MANO O A MAQUINA CONSTITUYEN UNA FIRMA VALIDA

Y VINCULANTE.

Firme a continuacion

Solicitante principal (o representante legal) Fech7 (mr/n/dd/aaaa)
Conyuge/pareja doméstica (o representante legal) Fech? (mr/n/dd/aaaa)
Dependiente (de 18 afios o mayor) Fech7 (mr/n/dd/aaaa)
Dependiente (de 18 afios 0 mayor) Fech7 (mr/n/dd/aaaa)
Dependiente (de 18 afios o mayor) Fech? (mr/n/dd/aaaa)
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('J LO ayu d é un ag e nte O un OSi ONo Silarespuesta es afirmativa, asegurese de
COI’I‘edOI’ de Segurosr) que complete esta seccion.

Certificacion del agente o corredor de seguros Se requiere completar todos los campos.

Certifico que, a mi leal saber y entender, las respuestas que figuran en el presente documento son exactas.

O No he tenido ninguna interaccion con este solicitante ni por teléfono, ni por correo electrnico, ni en persona, y no le he proporcionado ninguna
informacion, no lo he aconsejado ni lo he ayudado de ninguna manera mientras proporcionaba respuestas a cualquier pregunta de la solicitud.

O Ayudé al solicitante a presentar esta solicitud. A mi leal saber y entender, la informacion en esta solicitud es completa y exacta. Le expliqué al
solicitante, en un lenguaje facil de entender, el riesgo que implica proporcionar informacion inexacta, y el solicitante entendié la explicacion.

AVISO: Si usted declara algtn hecho sustancial que sabe que es falso, esta sujeto a una multa civil de hasta diez mil dolares ($10,000), segtn lo

autoriza el Cadigo de Salud y Seguridad de California, Seccion 1389.8(c)/Codigo de Seguros, Seccidn 10119.3.

Firma del agente/corredor de seguros Fecha (mm/dd/aaaa)
I

Nombre del agente (escriba de forma clara en letra de imprenta)

*(A) TIN/SSN del agente suscriptor (se acepta el TIN cifrado) **(B) TIN del agente suscriptor/agencia (se acepta el TIN cifrado)

Direccion del agente de seguros Ciudad Estado | Cddigo postal

Num. de teléfono del agente de seguros | Nim. de fax del agente de seguros | Correo electrénico del agente de seguros

* Campo (A): Si usted es un agente directo, proporcione su Nimero de identificacion fiscal/Nimero de seguro social (TIN/SSN) de agente suscriptor.
** Campo (B): Si esta péliza se vende a través de una agencia sin un agente suscriptor, ingrese el TIN de la agencia vendedora en el Campo (A) y el
Campo (B); si usted es un agente suscriptor y esta pdliza se vende a través de una agencia, ingrese el TIN/SSN del agente suscriptor en el Campo (A)
y el TIN de la agencia vendedora en el Campo (B).

Solo cobertura médica: Para conocer mas informacion sobre la compensacion de su agente de seguros, visite anthem.ly/ca-aca-58152.

Esto es lo que sigue.

1) ¢Puede verificar algunos elementos? Si son ilegibles o estan incompletos, pueden causar demoras en la inscripcion.
e Sunombre y su direccién estan claros y completos.

Ha incluido el pago de la prima del primer mes.

Todas las personas de 18 afios 0 mas que solicitan la cobertura firmaron este formulario.

Asegurese de enviar todas las paginas de la solicitud, incluida esta, aunque no tenga un agente de seguros.

Si se inscribe debido a un evento calificado, ha completado el Anexo A: Inscripcion especial.

2) ¢Estétodo correcto? Envienos esto por correo a Anthem Blue Cross, P.O. Box 659960, San Antonio, TX 78265-9146
o por fax al 1 (800) 848-2512.

3) Estaremos en contacto en las préximas semanas (o antes). Si tiene preguntas antes, lldmenos al 1 (855) 383-7247.

iGracias!
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Anexo A: Inscripcion especial

Si solicita cobertura debido a un evento calificado, complete esta seccidn junto con su solicitud.

Fecha del evento calificado

Fecha del evento calificado (mm/dd/aaaa)

/ /

Para la pérdida de cobertura, esta es la Ultima fecha de cobertura existente o anterior. Para todos los
demas eventos, ingrese la fecha segun el evento calificado.

Debe solicitar la cobertura en el plazo de los 60 dias posteriores a su evento calificado para los siguientes eventos.

Eventos calificados

Fecha de entrada en vigencia de la cobertura

O1. Matrimonio o pareja doméstica Primer dia del mes después de que recibamos su
Se cas6 o formé una pareja doméstica que se convierte en elegible para la solicitud completa
cobertura (consulte el paso 3 para obtener una descripcion de la elegibilidad).
0O 2. Nacimiento o adopcion Seleccione una fecha de entrada en vigencia:
Nacimiento de un bebé, adopcién de un nifio o colocacién de un nifio para O La misma que la fecha del evento
su adopcion O Primer dia del mes después de que recibamos su
solicitud completa
O Segun el momento en que recibamos su solicitud completa®
O Primer dia del mes después de la fecha del evento
0O3. Orden judicial o tutela Seleccione una fecha de entrada en vigencia:
Requerido por una orden judicial para proporcionar una cobertura de hijo(s) O La misma que la fecha del evento
elegible(s), incluida una solicitud de manutencion infantil, una aplicacion presentada | [7 Segtin el momento en que recibamos su solicitud completa*
para la designacion de la tutela de un nifio o la designacién de la tutela de un nifio
0O4. Muerte Seleccione una fecha de entrada en vigencia:
Muerte de un miembro de la familia inscrito en la cobertura actual O Primer dia del mes después de que recibamos su
solicitud completa
O Segun el momento en que recibamos su solicitud completa*
O5. Problema con el emisor de la cobertura médica anterior Segun el momento en que recibamos su solicitud completa*
El emisor de la cobertura de salud infringié sustancialmente una clausula
sustancial del contrato de cobertura médica.
[06. Pérdida de servicio del proveedor contratado
Pérdida de servicios del proveedor contratante conforme a otro plan de
beneficios de salud, segin se define en la Seccién 10965 del Codigo de
Seguros o la Seccion 1399.845 del Cédigo de Salud y Seguridad, para una
condicion descrita en la Seccidn 1373.96(c) del Cédigo de Salud y Seguridad
(condicién aguda, condicion crénica grave, embarazo, enfermedad terminal,
cuidado del recién nacido entre el nacimiento y los 36 meses de edad,
o realizacion de una cirugia u otro procedimiento que el proveedor haya
recomendado y documentado) y ese proveedor ya no esta participando en
el plan de beneficios de salud.
O7. Regreso del servicio activo
Miembro de las Fuerzas de Reserva de las Fuerzas Armadas de los EE. UU.
que regresa del servicio activo o miembro de la Guardia Nacional de California
que regresa del servicio activo conforme al Titulo 32 del Cédigo de los EE. UU.
O 8. Desinformacion sobre la cobertura anterior

La persona demuestra al Mercado de Seguros Médicos, con respecto a los
planes de beneficios de salud ofrecidos a través del Mercado, o al
departamento, con respecto a los planes de beneficios de salud que se ofrecen

fuera del Mercado, que no se inscribié en un plan de beneficios de salud durante

el periodo de inscripcion inmediatamente anterior disponible para ella porque se
le informd erroneamente que estaba cubierta por la cobertura esencial minima.

* Si la fecha de cobertura se basa en el momento en que recibamos su solicitud completa, y si la recibimos:
entre el dia 1y el dia 15 del mes, la cobertura comienza el 1.e7dia del mes siguiente.
entre el dia 16 y el Ultimo dia del mes, la cobertura comienza el 1. dia del segundo mes siguiente.
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Eventos calificados
0o.

Otro evento calificado

Si no se identifica con ninguin caso, comuniquese con su agente/corredor de
seguros o llamenos. Solo podemos inscribir sobre la base de eventos definidos
por la ley estatal y/o federal.

Comentarios

Fecha de entrada en vigencia de la cobertura

Segulin el momento en que recibamos su solicitud completa®

Debe solicitar la cobertura en el plazo de los 60 dias anteriores o 60 dias posteriores a su evento calificado para los siguientes eventos.

Eventos calificados

O 10.

Fecha de entrada en vigencia de la cobertura

Pérdida de la cobertura:

Perdi6 o perdera la cobertura esencial minima: Pérdida involuntaria de la cobertura
(la pérdida de la cobertura esencial minima incluye la pérdida de elegibilidad de la
cobertura como consecuencia de separacion legal, divorcio, cese del estado de
dependencia (como cumplir la edad maxima para ser elegible como hijo dependiente
conforme al plan), muerte de un empleado, terminacién del empleo, reduccion en la
cantidad de horas de empleo, traslado permanente, etc.). La pérdida de elegibilidad
para la cobertura no incluye una pérdida debido a la falta de pago de manera puntual
de las primas por parte del empleado o de un dependiente, o a la finalizacion de la
cobertura por causa justificada (como la presentacion de una reclamacion fraudulenta
o la tergiversacion intencional de un hecho sustancial en relacion con el plan)

Primer dia del mes después de que recibamos su
solicitud completa

1.

O12.

O13.

Traslado permanente

O Se mudé a los EE. UU. desde un pais extranjero o un territorio de los EE. UU.
O Traslado permanente a una nueva area de servicio (dentro de los EE. UU.).
Renovacion fuera del calendario

La poliza actual no se renueva por afio calendario (se renueva en una fecha que
no sea el 1.° de enero)

Carcel o prisién

Liberado de la carcel o prision (encarcelamiento).

Seguin el momento en que recibamos su solicitud completa*

O 14.

ICHRA o QSEHRA

Le ofrecieron u obtuvo acceso a un Acuerdo de Reembolso de Gastos Médicos

de Cobertura Individual (ICHRA)/Acuerdo de Reembolso de Gastos Médicos para
Pequefios Empleadores Calificados (QSEHRA) durante el periodo anual de inscripcidn
abierta de su empleador o debido a un cambio en su condicion de empleado

Si recibimos la solicitud completa antes de la fecha del

evento calificado:

o La cobertura comenzaréa a estar vigente el dia de la
fecha del evento calificado, si dicho evento sucede el
primer dia del mes

o La cobertura comenzara a estar vigente el primer dia
del mes siguiente al evento calificado, si dicho evento
no sucede el primer dia del mes

Si recibimos la solicitud completa el dia de la fecha del

evento calificado o después:

e La cobertura comenzara a estar vigente el primer dia del
mes siguiente a la recepcion de la solicitud completa

* Si la fecha de cobertura se basa en el momento en que recibamos su solicitud completa, y si la recibimos:
o entre el dia 1y el dia 15 del mes, la cobertura comienza el 1.e7dia del mes siguiente.
o entre el dia 16 y el Ultimo dia del mes, la cobertura comienza el 1.¢7dia del segundo mes siguiente.

iYa casi termina! Necesitamos algunos datos mas.

Necesitamos documentacion de respaldo para la mayoria de los eventos calificados, como una carta o un formulario oficial de la fuente
(empleador, agencia estatal o federal, por ejemplo) para confirmar que el evento calificado ocurrid. También debe incluir la fecha en que ocurrié el

evento y los nombres de todos los solicitantes afectados. Si presenta esta solicitud porque ha perdido la cobertura, necesitamos documentacién de
respaldo donde se indique la razdn por la cual perdié la cobertura. En todos los casos, es posible que necesitemos documentacion adicional para
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Apéndice B: Declaracion de responsabilidad
Complete cuando el solicitante no pueda completar la solicitud.

Nota: El intérprete debe tener 18 afios 0 mas para traducir la solicitud en nombre del solicitante.

Yo, , lei' y completé personalmente esta Solicitud individual para el solicitante que se nombra
a continuacion porque:

O El solicitante no lee inglés

O El solicitante no habla inglés

O El solicitante no escribe en inglés

O Elsolicitante tiene un dominio limitado del inglés

O Otro (explique)

Interpreté el contenido de este formulario y, a mi leal saber y entender, obtuve y enumeré todo el historial médico y personal solicitados revelados por el
O Solicitante o por:

Idioma interpretado
O Espafiol O Chino 0O Coreano [ Tagalo 0O Vietnamita O Otro

También interpreté y expliqué detalladamente la “Informacion legal importante” y el “Método de pago’.

Firma del intérprete (requerida) Fecha (mm/dd/aaaa) (requerida)
I

Confirmo que la solicitud fue interpretada en mi nombre

Firma del solicitante (requerida) Fecha (mm/dd/aaaa) (requerida)
I
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Métodos de pago para solicitudes individuales Anthem

Nombre del solicitante/miembro Namero de Seguro Social del solicitante principal
l l

Yo, el solicitante, soy responsable de los pagos mensuales que deban realizarse a Anthem. Autorizo a Anthem a debitar mi primer pago mensual de la cuenta bancaria
indicada o a cobrarlo de la tarjeta de crédito/débito indicada en la fecha de aprobacion de mi cobertura o con posterioridad. Al firmar este formulario, comprendo
que es posible que el monto de mi primer pago cambie con respecto a lo que se me informé porque mi cobertura no habia sido aprobada ain. Ademas, si elijo la
opcidn 1 o la opcidn 2 a continuacion, comprendo que es posible que varien mis pagos futuros como consecuencia del (de los) cambio(s) que realice una vez inscrito.
Entre dichos cambios se incluyen, a modo de ejemplo, agregar y quitar dependientes, cambiar de domicilio, cambiar la cobertura y/o los cambios que realice Anthem
de los cuales recibiré una notificacién conforme a mi plan/péliza. Ademés, entiendo que si realizo cambios cerca de la fecha de retiro automético, es probable que
Anthem no pueda notificarme antes de realizar el retiro. Acepto pagar los servicios que Anthem pueda facturarme por falta de aceptacion del débito/cargo.
Entiendo que si mi pago mensual aumenta de acuerdo con un porcentaje determinado, Anthem cancelara mis pagos autométicos y me enviard una notificacion.
Tendré la opcion de reiniciar los pagos mensuales automaticos.

Tenga a bien elegir como desea pagar sus pagos mensuales para todos sus planes. Coloque una marca en la opcion 1, opcion 2 u
opcién 3.
[ Opcion 1, autorizacion de cuenta bancaria: Su primer pago y sus futuros pagos mensuales se debitarén automéaticamente de su cuenta bancaria.
Todos los pagos mensuales se deducirdn de la cuenta bancaria que seleccione a continuacion.
Cuenta corriente: ~ [1Comercial [1Personal | -----

Cuenta de ahorros:  [] Comercial ~[]Personal
‘:IILEBHEE.?E‘I': ILEBHEL?EHDLEBI 1175
Ingrese la fecha de débito de su cuenta bancaria solicitada| | (del 1.° al 6.° dia

de cada mes). Si no solicita una fecha, sus pagos mensuales se

debitaran el primer dia de cada mes. 9-digit bank routing number Bank account number
Escriba aqui los niimeros de enrutamiento y cuenta que figuran en su cheque: =9 |

Autorizo a Anthem a debitar autométicamente mis pagos mensuales todos los meses de la cuenta bancaria que se indicé més arriba. Acepto que los derechos de
Anthem con cada débito son los mismos que le corresponderian si el débito fuera un cheque que firmé. Comprendo que los pagos mensuales se realizaran el
dia que haya indicado o en el plazo de los 3 dias hébiles posteriores. Autorizo a Anthem a debitar automaticamente mi cuenta (y a realizar correcciones a mis
débitos anteriores). Esta autorizacion permanecerd vigente hasta que le informe a Anthem que no deseo que siga debitando mi cuenta; para ello, deberé cursarle
aviso por escrito con 30 dias de antelacion. Comprendo que, si por algiin motivo, mi banco no le permite a Anthem debitar mi cuenta, seré dado de baja
autométicamente de la opcion de pagos mensuales autométicos y se me facturard por correo postal. Entiendo que si mi pago mensual aumenta de acuerdo con un
porcentaje determinado, Anthem cancelaré mis pagos automaticos y me enviaré una notificacion. Tendré la opcion de reiniciar los pagos mensuales automaticos.

Firma autorizada (tal como figura en los registros del banco) | Nombre del titular de la cuenta bancaria en letra de imprenta (tal como | Fecha (MM/DD/AA)
X figura en la cuenta)

[ Opcion 2, autorizacién de tarjeta de crédito/débito: Su primer pago y sus futuros pagos mensuales se cobraran automéaticamente a su
tarjeta de crédito/débito.

Complete la informacién que figura a continuacién

Ingrese la fecha de cargo de su tarjeta de crédito/débito solicitada | | (del 1.° al 6.° dia de cada mes).

Autorizo a Anthem a que cobre automéaticamente todos los meses de mi tarjeta de crédito/débito que se indica més abajo para realizar mis pagos mensuales.
Comprendo que los pagos mensuales se realizaran el dia que haya indicado o en el plazo de los 3 dias habiles posteriores. Autorizo a Anthem a que cobre de mi
tarjeta de crédito/débito hasta que le informe que no deseo que continde haciéndolo; para ello, deberé cursar aviso por escrito con 30 dias de antelacion. Acuerdo
que Anthem, al aceptar los pagos mensuales que se cobren de mi tarjeta de crédito/débito, no es responsable de las tarifas que cobre mi banco. Comprendo que,
si no se acepta alguna de las transacciones con tarjeta de crédito/déhito de Anthem, seré dado de baja autométicamente de los pagos mensuales automaticos y
se me facturaré por correo postal. Entiendo que si mi pago mensual aumenta de acuerdo con un porcentaje determinado, Anthem cancelara mis pagos autométicos
y me enviara una notificacion. Tendreé la opci6n de reiniciar los pagos mensuales autométicos.

Anthem acepta [ IVisa o [ IMastercard (Nota para el solicitante: margue una opcidn).

N de tarjet

Hmero ce taneta Fecha de vencimiento (MM/AR)
Direccin de facturacion para esta tarjeta de crédito/débito Ciudad Cadigo postal
Firma autorizada (tal como figura en la tarjeta) Nombre del titular de la tarjeta en letra de imprenta (tal como figura en | Fecha (MM/DD/AA)
X la tarjeta)

Consulte la pagina dos para obtener informacion sobre la opcidn 3, primer pago mensual dnicamente: Envienos su primer pago mensual ahora
y reciba una factura todos los meses para sus futuros pagos mensuales.
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Métodos de pago para solicitudes individuales Anthem

Nombre del solicitante/miembro Namero de Seguro Social del solicitante principal

l |

[0 Opcidn 3, primer pago mensual inicamente: Envienos su primer pago mensual ahora y reciba una factura todos los meses para sus futuros
pagos mensuales.
Elija uno de los siguientes medios de pago solo para su primer pago mensual.
[ICheque (adjunte su cheque impreso conlasolicitud) ] Cheque electranico (complete la siguiente seccion A)  [ITarjeta de crédito/débito (complete
la siguiente seccion B)
A. Cheque electrénico: En lugar de enviarnos un cheque impreso, puede usar un cheque electronico que le permite a Anthem tomar el dinero directamente
desde su cuenta bancaria para realizar su primer pago en la fecha en que se le proporcione cobertura. No recibird el cheque de su banco. (No conservaremos
esta informacion en nuestros registros ni la usaremos para pagos futuros). Tenga a bien completar esta informacién.

Nombre del titular de la cuenta en letra de imprenta Nimero de identificacion bancaria Nimero de cuenta Monto del primer pago

$

B. Tarjeta de crédito/débito: Autorizo a Anthem a cobrarle a la tarjeta de crédito o débito que se indica a continuacion por tinica vez mi primer pago mensual.
Este pago cubrird el primer pago mensual de todos los planes que tenga con Anthem.

Anthem acepta [ ]Visa o [] Mastercard (Nota para el solicitante: marque una opcin).

Nimero de tarjeta

Fecha de vencimiento (MM/AR)

Direccion de facturacién para esta tarjeta de crédito/déhito Ciudad Cadigo postal

Autorizo a Anthem a debitar de mi cuenta bancaria o a cobrarle a mi tarjeta de crédito/débito que se indican mas arriba para realizar inicamente mi primer pago
mensual.

Acepto que Anthem no tendré que pagar ninguna tarifa que pueda cobrar mi banco en relacion con el rechazo de mi cheque electrdnico o tarjeta de crédito/débito,
incluso si ya no puedo continuar con la cobertura. Comprendo que este es un pago que se realizara por (inica vez y que soy responsable de asegurarme que
Anthem reciba mis futuros pagos mensuales después de este primer pago.

Firma autorizada (tal como figura en la cuenta Nombre del titular de la cuenta bancaria/tarjeta en letra de imprenta (tal | Fecha (MM/DD/AA)
bancaria/tarjeta) como figura en la cuenta/tarjeta)
Anthem Blue Cross es el nombre comercial de Blue Cross of California. Anthem Blue Cross y Anthem Blue Cross Life and Health Company son licenciatarios i i de Blue Cross iation. Anthem es una marca ial regi de Anthem

Companies, Inc.
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