o] 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, lldmenos al 1 (877) 567-1804. 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 dental y/o de la vista 0 para cambiar la cobertura existente con Anthem Blue Cross (Anthem).

Puede solicitar o cambiar la cobertura:
1. Durante el periodo anual de inscripcion abierta
Su cobertura comenzara seguin el momento en que recibamos su solicitud completa. La fecha més temprana en la que puede comenzar
la cobertura es el 1.° de enero. Si recibimos su solicitud:
o Entre el 1.° de noviembre y el 15 de diciembre, la cobertura comenzara 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 especial de inscripcion 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 cuando comienza la cobertura.

Para nueva cobertura dental y de la vista:
e  Puede presentar su solicitud en cualquier momento del afio.
e  Su cobertura comenzara segun el momento en que recibamos su solicitud completa. La cobertura comienza el 1.¢rdia del mes después
de la fecha en que recibamos su solicitud completa.

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.

Si se esta inscribiendo en un plan HMO dental, debe elegir un dentista de atencion primaria (PCD). Consulte la lista de dentistas de su
plan en anthem.com/ca o llamenos. Si no elige un PCD, nosotros elegiremos uno cerca de usted.

o Recuerde incluir su pago. No podemos completar su proceso de solicitud si no recibimos su pago de la prima del primer mes. Sin este, su
inscripcidn se retrasara. Pero no se preocupe: no le cobraremos a su tarjeta ni cobraremos su cheque o giro postal hasta que se haya inscrito.

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, 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 Nimero de Seguro Social (SSN)?
El Servicio de Impuestos Internos (IRS) nos exige que lo obtengamos. No lo compartiremos a menos que esto sea requerido por ley.

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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Indique la razén de esta solicitud:
O Inscripcién abierta

SOIiCitUd indiViduaI de California O Periodo especial de inscripcion (complete también el Anexo A)

[ Cobertura nueva

Paso 1: ;Quién es el
v s O Cambio de cobertura NUm. de identificacion
SOl I Clta n te ? O Adicién de dependiente a la cobertura | del suscriptor:

existente
Solicitante principal

Apellido (nombre legal) Nombre (nombre legal) Inicial del 2.° nombre | Numero de Seguro Social
Estado civil Sexo Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) | Condado (para direccion de casa)

O Soltero O Casado O Pareja doméstica |[OM OF / /

Direccion de casa (que no sea un apartado postal) Ciudad Estado | Cédigo postal
Direccién de facturacion (opcional si es diferente de la direccion de casa) | Ciudad Estado | Cédigo postal
Direccion postal (opcional si es diferente de la direccion de casa) Ciudad Estado | Cédigo postal

Direccion de correo electrénico:

Aplicable solo para los planes Dental Net DHMO: Acepto recibir las comunicaciones relacionadas con el plan, para mi y todos mis dependientes,
por correo electrénico o de manera electrénica. Estas comunicaciones pueden incluir mi certificado de cobertura, declaraciones de la explicacion

de beneficios, avisos requeridos o informacién Util para aprovechar al maximo mis beneficios. Me aseguraré de que Anthem tenga mi correo
electrénico actualizado. Comprendo que puedo, en cualquier momento, cambiar de opinién y solicitar una copia de estos materiales (o cualquier
material especifico) por correo comunicandome con Anthem. Yo o mis dependientes inscritos actualizaremos nuestras preferencias de
comunicacién visitando anthem.com/ca o llamando a Servicios para Miembros al 1 (877) -567-1804.

Para los planes Dental PPO, de la vista, de vida y de discapacidad, Anthem enviara los materiales del plan y los elementos relacionados por correo.

Numero de teléfono principal O El solicitante Si habla, lee y/o escribe inglés. Si el solicitante no habla,
lee ni escribe en inglés, el intérprete debe firmar y presentar una
“Declaracion de responsabilidad” (Apéndice B).

Idioma escrito de preferencia | (1 Inglés (ENG) O Espariol (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 Espariol (SPA) O Chino (ZHO) (C/M)
O Coreano (KOR) O Tagalo (TGL) O Vietnamita (VIE)
O Otro (escribalo)
PCD (DHMO unicamente) Identificacién de grupo dental/ldentificacion de PCD (DHMO Unicamente) | Paciente actual
OSi ONo

Cobertura(s) seleccionada(s) [ Dental [ De la vista
Para inscribir a un conyuge/una pareja doméstica y/o un dependiente, el solicitante principal también debe estar inscrito.
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Conyuge o pareja doméstica

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 Coényuge [ Pareja doméstica oM OF / /
PCD (DHMO unicamente) Identificacion de PCD (DHMO Unicamente) | Paciente actual

OSi ONo
Cobertura(s) seleccionada(s) [ Dental [ De la vista
Para inscribir a un cényuge/una pareja doméstica y/o un dependiente, el solicitante principal también debe estar inscrito.

Hijo dependiente Los hijos deben ser menores de 26 afios.

Los hijos mayores de veintiséis (26) afios pueden ser elegibles para la cobertura como dependientes si son incapaces de trabajar para mantenerse
debido a afecciones, enfermedades o lesiones que impliquen una discapacidad fisica 0 mental y si son dependientes, sobre todo, del titular de la pdliza
0 suscriptor para recibir apoyo y manutencién. Para calificar como dependiente mayor de edad, la discapacidad del dependiente debe comenzar antes
del final del periodo en que comenzaria a ser no elegible para la cobertura.

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 Otro OM OF / /
PCD (DHMO unicamente) Identificacion de PCD (DHMO unicamente) | Paciente actual

OSi ONo

Cobertura(s) seleccionada(s) [ Dental [ De lavista
Para inscribir a un cdnyuge/una pareja doméstica y/o un dependiente, el solicitante principal también debe estar inscrito.

Hijo 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 Otro OM OF / /
PCD (DHMO Unicamente) Identificacion de PCD (DHMO Unicamente) Paciente actual

OSi ONo

Cobertura(s) seleccionada(s) [ Dental [ De lavista
Para inscribir a un cdnyuge/una pareja doméstica y/o un dependiente, el solicitante principal también debe estar inscrito.

Hijo dependiente [0 Marque aqui si tiene mas dependientes. Imprima una copia adicional de esta pagina y adjuntela a su solicitud.

Apellido (nombre legal) Nombre (nombre legal) Inicial del 2.° nombre | Numero de Seguro Social
Relacioén con el solicitante Sexo Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
O Hijo O Otro OM OF / /
PCD (DHMO unicamente) Identificacion de PCD (DHMO unicamente) | Paciente actual

OSi ONo

Cobertura(s) seleccionada(s) [ Dental [ De la vista
Para inscribir a un conyuge/una pareja doméstica y/o un dependiente, el solicitante principal también debe estar inscrito.

Elegibilidad La respuesta a esta pregunta es necesaria para determinar su elegibilidad.

¢ Hay algun solicitante actualmente encarcelado (a quien le queden mas de 60 dias que cumplir en prision antes de ser puesto en libertad) como
consecuencia de una condena? (no solo pendiente el dictamen de los cargos) [ No O Si
Si la respuesta es afirmativa, ¢ quién?
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Paso 2: ; Qué cobertura desea?

La cobertura dental para hijos menores de 19 afios ya esta incluida en todos nuestros planes médicos (también conocidos como “Beneficios médicos
esenciales pediatricos”).
Elija un plan dental si desea comprar cobertura para mas de estos beneficios basicos de salud dental pediatrica.

Los solicitantes del plan Dental HMO deben residir en uno de los siguientes condados para poder inscribirse: Alameda, Contra Costa, EI Dorado,
Fresno, Kern (excepto Delano, Mojave, Taft y Tehachapi Kings), Los Angeles, Marin, Monterey, Orange, Placer, Riverside, Sacramento,

San Bernardino (excepto Twenty-Nine Palms, Vicinity y Yucca Valley), San Diego, San Francisco, San Joaquin, San Luis Obispo, San Mateo,
Santa Barbara, Santa Clara, Santa Cruz, Solano, Sonoma, Tulare y Ventura.

Opciones de planes dentales

PPO dental HMO dental (DHMO)

O Essential Choice Bronze (5SKJ)* O Dental Net 3000D (3T9D)**
O Essential Choice Silver (5SKK)*

O Essential Choice Gold (5SKL)*

O Essential Choice Platinum (5SKM)*
O Essential Choice Incentive (5SKN)*

* Estos productos son emitidos por Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company y estan regulados por el Departamento de Seguros de
California (California Department of Insurance).

** Estos productos son emitidos por Anthem Blue Cross y estan regulados por el Departamento de Atencion de la Salud Administrada de California
(California Department of Managed Health Care).

Cobertura dental previa y otra cobertura dental
Nombre de la persona Cobertura Nombre del asegurador Num. de Fechas (si corresponde)
cubierta (apellido, nombre, (marque todas las identificacion de (mm/dd/aaaa)
inicial del 2.° nombre) opciones que la péliza
correspondan)
O Dental Inicio:
O Ortodoncia Finalizacion:
O Dental Inicio:
O Ortodoncia Finalizacion:
O Dental Inicio:
O Ortodoncia Finalizacion:
O Dental Inicio:
O Ortodoncia Finalizacion:
O Dental Inicio:
O Ortodoncia Finalizacion:

Plan de la vista

La cobertura de la vista para hijos menores de 19 afios ya esta incluida en todos nuestros planes médicos (también conocidos como “beneficios
médicos esenciales pediatricos”).
Elija un plan de la vista si desea comprar cobertura para mas que estos beneficios basicos de salud de la vision pediatrica.

Opciones de planes de la vista

O Blue View Vision Basic (5LBZ) O Blue View Vision Plus (2SU7) O Blue View Vision Bundled (1RYD)
O Blue View Vision Premier (5LEZ) O Blue View Vision Value (2SU8)
O Blue View Vision Ultra (5LDK) O Blue View Vision Enhanced (2SU6)

O Blue View Progressive Select (5LAP)
O Blue View Progressive Preferred (5LAK)
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Paso 3: Leay firme

Todos los solicitantes

Yo, el abajo firmante, entiendo que de acuerdo con el plan/la péliza de (Anthem) en la cual me estoy inscribiendo, tendré costos financieros
personales considerablemente mas altos si utilizo un hospital o médico fuera de la red que si utilizo un hospital o0 médico de la red.

Comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente, al 1 (855) 383-7247 si tiene alguna pregunta sobre el uso de los proveedores dentro de la red
y el impacto econdmico de usar proveedores fuera de la red.

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

Entiendo lo siguiente:

e Debo incluir el primer pago de la prima con esta solicitud, pero eso no significa que se haya procesado la cobertura. Solicito la cobertura que
elegi en el Paso 2. Anthem tiene derecho a aceptar o rechazar esta solicitud. Si se rechaza mi solicitud, no se cargara el monto 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, cualquier cambio por el que yo o cualquier dependiente seamos no elegibles para
la cobertura.

e Los pagos con cheque pueden manejarse como transacciones de débito de la cdmara de compensacion automatica (ACH). Eso significa que,
si pago con cheque, el cheque en papel sera destruido y el pago mediante 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 nuevo envio debido a la insuficiencia de fondos también puede ser electronico. Todas las transacciones con
cheques permaneceran seguras, y mi pago con cheque significa que estoy de acuerdo con estos términos.

e Acepto y doy mi consentimiento para la grabacion y/o supervisidn de cualquier conversacion telefonica entre Anthem y yo.

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

e  Solicito cobertura individual dental y/o de la vista que no forma parte de ningun plan patrocinado por el empleador y soy responsable de todos
los pagos de las primas y de asegurarme de que todas las primas se paguen a tiempo.

o  Certifico que todos los nimeros de Seguro Social mencionados 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 a la ley de California.

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, segin mi leal saber y entender, y entiendo que Anthem confia en ellas al aceptar esta

solicitud. Dentro del plazo de 24 meses desde la emision de esta pdliza, cualquier acto o practica que constituya fraude o tergiversacion intencional de

hechos sustanciales aqui indicados puede dar lugar a la denegacion de beneficios o la cancelacidn de mi(s) cobertura(s).

Firmo esta solicitud en nombre de cualquier dependiente elegible y en mi nombre si estamos cubiertos por Anthem. Actlio 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.
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REQUISITO PARA EL ARBITRAJE VINCULANTE

TODAS LAS CONTROVERSIAS ENTRE ANTHEM BLUE CROSS Y USTED, INCLUIDAS, ENTRE OTRAS, AQUELLAS RELACIONADAS 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, S| EL MONTO EN CONTROVERSIA
SUPERA EL LIMITE JURISDICCIONAL DEL TRIBUNAL PARA DEMANDAS DE MENOR CUANTIA Y S| LA CONTROVERSIA SE PUEDE SOMETER

A ARBITRAJE VINCULANTE CONFORME A LAS LEYES FEDERALES Y ESTATALES VIGENTES QUE INCLUYEN, ENTRE OTRAS, LA LEY DE
PROTECCION AL PACIENTE Y DEL CUIDADO DE SALUD A BAJO PRECIO. PARA LAS RECLAMACIONES QUE EXCEDEN 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,
INCLUIDOS LOS SIGUIENTES AVISOS: 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 PROCEDIMIENTO 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. SI SU POLIZA 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 SEGUN SE ESTABLECE EN 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 SU NOMBRE 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) Fecha (mm/dd/aaaa)
Conyuge/pareja doméstica (o representante legal) Fecha (mm/dd/aaaa)
Hijo dependiente (18 afios 0 mas) Fecha (mm/dd/aaaa)
Hijo dependiente (18 afios 0 mas) Fecha (mm/dd/aaaa)
Hijo dependiente (18 afios 0 mas) Fecha (mm/dd/aaaa)
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(', LO ayu d é un ag e nte OSi ONo Silarespuesta es afirmativa, aseglrese de que
(@) COI‘Tedor de Segurosf) complete esta seccion.

Certificacion del agente (o corredor) de seguros (IEIJXeelulolS eI [oRR [l X el ool

Certifico que, segin mi leal saber y entender, las respuestas que figuran en el presente documento son exactas.
O No he tenido ninguna interaccién con este solicitante ni por teléfono, ni por correo electrénico, ni en persona, y no le he proporcionado ninguna
informacién, no lo he aconsejado ni lo he ayudado de ninguna manera al responder las preguntas de la solicitud.
O Ayudé al solicitante a presentar esta solicitud. Segun mi leal saber y entender, la informacion en esta solicitud estad completa y es exacta.
Le expliqué al solicitante, en un lenguaje facil de entender, el riesgo de que proporcione informacion inexacta, y el solicitante entendié la explicacion.
AVISO: Si usted declara alglin hecho sustancial que sabe que es falso, esta sujeto a una multa civil de hasta diez mil délares ($10,000), segtn lo
autoriza el Codigo de Salud y Seguridad de California, Seccién 1389.8(c)/Cddigo de Seguros, Seccion 10119.3.

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

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

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

Direccion del agente de seguros Ciudad Estado Cédigo 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 TIN/'SSN del agente suscriptor. **Campo (B): si esta pdliza se vende a fravés 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 péliza 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).

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 direccion estan claros y completos.
Ha incluido el pago de la prima del primer mes.
Todas las personas de 18 afios 0 mas que solicitan cobertura firmaron este formulario.
Asegurese de enviar todas las paginas de la solicitud, incluida esta pagina, aunque no tenga un agente de seguros.
Si se inscribe debido a un evento calificado, ha completado el Anexo A: Inscripcion especial.

2) ¢ Estatodo correcto? Envienos este documento por correo a Anthem Dental, P.O. Box 659960, San Antonio,
TX 78265-9146 o por fax al 1 (800) 848-2512.

3) Estaremos en contacto en las proximas semanas (o antes). Si tiene preguntas antes, lldmenos al 1 (877) 567-1804.

iGracias!
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Anexo A: Inscripcion especial

Si usted es un miembro actual y desea cambiar su cobertura o agregar o quitar a algin dependiente, complete esta seccién junto con su solicitud.

Fecha del evento calificado

Fecha en que ocurrié el 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 segln 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

O 1. Matrimonio o pareja doméstica
Se casd o formé una pareja doméstica que se convierte en elegible para la
cobertura (consulte el paso 3 para obtener una descripcion de la elegibilidad).

Primer dia del mes después de que recibamos su
solicitud completa

O 2. Nacimiento o adopcion
Tuvo un bebé, adoptd un nifio o le entregaron un nifio para su adopcidn

Seleccione una fecha de entrada en vigencia:

O La misma que la fecha del evento

[ Primer dia del mes después de que recibamos su
solicitud completa

I Segun el momento en que recibamos su solicitud
completa®

[ Primer dia del mes después de la fecha del evento

O 3. Orden judicial o tutela
Requerido por una orden judicial para proporcionar una cobertura de hijo(s)
elegible(s), incluida una solicitud de manutencién infantil, una aplicacién presentada
para la designacion de la tutela de un nifio o la designacion de la tutela de un nifio

Seleccione una fecha de entrada en vigencia:

O La misma que la fecha del evento

1 Segun el momento en que recibamos su solicitud
completa®

1 4. Muerte
Muerte de un familiar inscrito en la cobertura actual

Seleccione una fecha de entrada en vigencia:

[ Primer dia del mes después de que recibamos su
solicitud completa

1 Segun el momento en que recibamos su solicitud
completa*

[ 5. Regreso del servicio activo
Miembro de las Fuerzas de Reserva de las Fuerzas Armadas de los EE. UU. que
regresan 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.

Segun el momento en que recibamos su solicitud
completa*

O 6. Pérdida de la cobertura:
Perdio o perdera la cobertura basica minima: Pérdida involuntaria de la
cobertura (la pérdida de la cobertura basica minima incluye la pérdida de
elegibilidad de la cobertura como consecuencia de separacion legal, divorcio,
cese del estado de dependencia (como lograr la edad maxima para ser
elegible como hijo dependiente conforme al plan), muerte de un empleado,
cese del empleo, reduccion en la cantidad de horas de empleo,
mudanza 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

* Si la fecha de cobertura se basa en el momento en que recibamos su solicitud completa, entonces si la recibimos:
e Entreeldia1yeldia 15 del mes, la cobertura comienza el 1.erdia del mes siguiente.
e Entre el dia 16 y el ultimo dia del mes, la cobertura comienza el 1.¢rdia del segundo mes siguiente.
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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

7. Mudanza permanente Seguin el momento en que recibamos su solicitud
O Se mudé a los EE. UU. desde un pais extranjero o un territorio de los EE. UU. completa*
O Traslado permanente a una nueva area de servicio (dentro de los EE. UU.).
O 8. Renovacion fuera del calendario
La pdliza actual no se renueva por afio calendario (se renueva en una fecha
que no sea el 1.° de enero).
9. Carcel o prision
Liberado de la cércel o prision (encarcelamiento).
* Si la fecha de cobertura se basa en el momento en que recibamos su solicitud completa, entonces si la recibimos:
e Entreeldia 1y el dia 15 del mes, la cobertura comienza el 1.erdia del mes siguiente.
o Entre el dia 16 y el Ultimo dia del mes, la cobertura comienza el 1.¢rdia del segundo mes siguiente.

iYa casi termina! Es posible que necesitemos
algunos datos mas.

Necesitamos documentacion de respaldo para la mayoria de los eventos calificados, como una carta o 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 documentacion
de respaldo donde se indique la razon por la cual perdié la cobertura. En todos los casos, es posible que necesitemos documentacién adicional
para confirmar la elegibilidad.

Llamenos a nosotros 0 a su agente de seguros si tiene alguna pregunta.

CA_IND_SPEC_0122_SP Pagina 9 de 10



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 nombrado a continuacién porque:
El solicitante no lee inglés

El solicitante no habla inglés

El solicitante no escribe en inglés

El solicitante tiene un dominio limitado del inglés

Otro (explique)

ooooo

Interpreté el contenido de este formulario y, segun mi leal saber y entender, obtuve y enumeré todos los antecedentes médicos y personales
solicitados revelados por el
O Solicitante o por:

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

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

Firma del intérprete (obligatoria) Fecha (mm/dd/aaaa) (obligatoria)

Confirmo que la solicitud fue interpretada en mi nombre

Firma del solicitante (obligatoria) Fecha (mm/dd/aaaa) (obligatoria)
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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/déhito 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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