° Unity Health Plans Insurance Corporation
!:y 840 Carolina Street, Sauk City, W1 53583-1374
oot 1-800-362-3308; (608)643-2491

Solicitud para
Personal Options

Fax (608)643-2564 Por favor complete todo el formulario en TINTA NEGRA

unityhealth.com

planes que califican para una cuenta HSA.

Fecha de entrada en vigor solicitada: / / A rellenar por Unity

Plan: [_] HMO 25/50 ] HMO 500
] HMO 1000 .
D HSA (indique el deducible) Group # Coverage Effective Date
[ Otro (indique) Medical Date Approved

Péliza solo para hijos*: [ ] Si[] No Anexo de maternidad: [ ] Si[] No | pental Date Denied

Anexo de medicamentos: ]si ] No o _ Drug -

Los anexos de medicamentos y de maternidad no estan disponibles con ) N

County Code Underwriter’s Initials

Titular de da péliza (padre/madre o tutor legal) — Rellene esta seccion UNICAMENTE si es una péliza ‘solo para hijos’.

Apellido del padre/madre o tutor legal Nombre Inicial del segundo nombre | Numero de la Seguridad Social

Direccion postal Ciudad y estado

Caodigo postal

Informacion del solicitante -- Debe ser la persona de mayor edad a recibir cobertura, o el hijo mayor para la péliza ‘solo para hijos’.
Apellido del solicitante Nombre Inicial del segundo nombre | Ndmero de la Seguridad Social
Direccion postal Ciudad y estado Codigo postal | Condado Altura / Peso
] Fecha de nacimiento| Sexo Estado civil: []Soltero [] Casado | Teléfono de casa:

/A [IM[]F [] Divorciado [ ] Separado [ ] Viudo ( )
] Inscripcion inicial Cambio en la cobertura Correo electrénico del solicitante
[ ] Dependiente fuera de plazo ] Afiadir a un dependiente
[ ] Cambio en el e.stado. civil Fecha de naC|m!gnto / / _ Médico de cabecera
[[] Fecha del matrimonio ___ /| Fegha de adopf:jo? _ I (adjunte
Fecha del divorcio ___ /__/ ocumentacion —— .
S Otro (] Quitar a un dependiente ¢Corriente paciente?
Nombre []si []No
Fecha de término de la cobertura I Provider Number (A rellenar por
Unity):

(2) Domiciliacién bancaria (ACH) [ ]Si []No Nombre del banco

Opciones de facturacion (seleccione solamente una): (1) Factura directa / Cheque [ | Si [ | No

Cuenta bancaria Numero de identificacion del banco
Tipo de cuenta [ | Corriente [ ] De ahorros  Adjunte un cheque anulado si escoge la opcién ACH

Informacidon del solicitante — Aparte del solicitante listado arriba, incluya a todas las personas que solicitan cobertura.

N° de la Parentesco y Provider #
Seguridad Fecha de Altura/ Médico de ¢;Corriente (A rellenar
Apellido  Nombre Inicial segundo nombre Saocial nacimiento Peso |cabecera/Clinica| paciente? por Unity)
01 CONYUGE
Sexo: Correo electrdnico del solicitante Feche de nacimiento
M [JF I
02 — — — Si/No
Sexo: Correo electrdnico del solicitante Feche de nacimiento
M [JF I
03 — — - Si/No
Sexo: Correo electronico del solicitante Feche de nacimiento
M [JF I
04 — — __ Si/ No
Sexo: Correo electronico del solicitante Feche de nacimiento
Im [JF I
*Si solicita cobertura para el plan ‘solo para hijos’, por favor incluya el nombre de su hijo menor como UHO00495 (rev 11 09)

Solicitante, y todos los demas nifios, si los hubiera, en la seccién “Informacion del solicitante’ lineas 02-04.



Informacién general e informaciéon médica
1. ¢Ha estado \VVd (o alguno de sus dependientes) asegurado alguna vez con Unity? []Si [ ] No En caso afirmativo, escriba el nombre
del suscriptor Fechas en que las estuvo asegurado con Unity
2. ¢Seguird Vd (o alguno de sus dependientes) teniendo otro seguro a partir de la fecha en que esta p6liza de Unity entre en vigor?
[1Si [[]No En caso afirmativo, rellene lo siguiente:
Nombre(s) de el/los asegurado(s) Empresa
Compafiia de seguros N° de suscriptor N° de grupo
Direccion
¢ Se trata de una pdliza familiar? [ ] Si [ ] No Fecha de entrada en vigor de la cobertura
3. ¢Tuvo Vd (o alguno de sus dependientes) cobertura médica que terminara en los ultimos 30 dias? [ ] Si [ ] No
¢ Terminard la cobertura en los proximos 30 dias? [ ] Si [_] No Si contesta afirmativamente a alguna pregunta, conteste a lo siguiente.
Compafiia N° de teléfono N° de suscriptor
Fecha de entrada en vigor de la cobertura Fecha en que termina la cobertura
Nombres de las personas incluidas en la péliza
4. ;Esta Vd, o algtin miembro de su familia, inscrito en Medicare? [ ] Si [_] No En caso afirmativo, por favor conteste a las siguientes
preguntas e incluya una copia de su tarjeta Medicare.

Nombre Nombre
N° de Medicare N° de Medicare
Fecha entrada en vigor, Parte A Parte B Fecha entrada en vigor, Parte A Parte B
Fecha entrada en vigor, Parte C Parte D Fecha entrada en vigor, Parte C Parte D
¢ Tiene alguna minusvalia? [] Si [_] No Fecha ¢ Tiene alguna minusvalia? [ ] Si [] No Fecha
5. ¢ Tiene Vd actualmente (o alguno de sus dependientes) alguna minusvalia, o es incapaz de realizar tareas cotidianas? [_]Si [_] No
En caso afirmativo; Nombre Tipo de minusvalia Fecha de la minusvalia
6. ¢Ha incurrido \Vd (o alguno de sus dependientes) en reclamaciones médicas superiores a $5,000 en los Gltimos 24 meses? [_1Si [ | No
En caso afirmativo; Nombre Motivo

7. ¢Ha tenido Vd en los Gltimos 24 meses (0 alguno de sus dependientes) alguna consulta, tratamiento o diagnéstico sobre: cancer,
derrame cerebral, diabetes, afeccién cardiaca (incluida la hipertension), enfermedad vascular, salud mental (trastorno mental, de la
ansiedad o emocional), enfermedad muscular o sistémica (como la artritis o el lupus), ingesta de alcohol o de drogas, trastorno en el
higado, rifion, pulmoén (como el COPD, o el asma) o intestinal, o una afeccion en el sistema inmunolégico? [] Si [] No
(Informe tinicamente de los resultados de los analisis autorizados por el FDA. No necesita informarnos del los resultados de
pruebas del VIH. No necesita informarnos de los resultados de los analisis realizados en centros de analisis y de asesoramiento,
o de los resultados de pruebas caseras.)

En caso afirmativo, por favor dénos mas informacion en una hoja aparte y adjuntela a este formulario.

8. ¢Le ha diagnosticado alguna vez un profesional médico con una enfermedad del sistema inmunoldgico, SIDA o CRA? []Si [ ] No
(No necesita informarnos del los resultados de pruebas del VIH. No necesita informarnos de los resultados de analisis
realizados en centros de analisis y de asesoramiento, ni de resultados de pruebas caseras.)

9. Indique todos los medicamentos utilizados por todos los solicitantes en una hoja aparte (y adjdntela a esta solicitud) o indiquelos a
continuacion:

10.¢Esta Vd (o alguno de sus dependientes) embarazada? [ ] Si [ ] No
En caso afirmativo; Nombre (s)
Fecha prevista del parto (s)

11.;Ha recibido o a planeado recibir Vd. (o cualquiera de los dependientes listados anteriormente) servicios de hospitalizacién, cirugia o
tratamiento, en los ultimos 12 meses? [] Si [_] No
En caso afirmativo; Nombre (s)
Motivo de la hospitalizacion, cirugia o tratamiento:

Toda la informacion suministrada en esta solicitud es, segin mi leal saber y entender, cierta y completa. Soy consciente de que se podra
denegar una reclamacién y/o rescindir la cobertura como resultado de cualquier omision o exposicién incorrecta.

Asi mismo, soy consciente de que mi inscripcién y/o elegibilidad para la recepcién de los beneficios puede estar sujeto a mi buena
disposicion a proporcionar una autorizacion por escrito permitiendo a Unity acceder a mi historial médico, al de mi cényuge o al de
cualquiera de los dependientes solicitando cobertura, en posesion de los proveedores médicos que nos han tratado. En caso de que fuera
necesario acceder a los historiales médicos, Unity me facilitara el formulario de autorizacion.

Firma del suscriptor: Fecha:

Firma del conyuge: Fecha:

If Applicable:

AGENT’S NAME: AGENT’S NUMBER:

UH00495 (rev 11 09)



