& 840 Carolina

Street

Health Insurance
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Affiliated with UW Health  Rellene por favor todo el formulario en TINTA NEGRA
SOLICITUD DEL EMPLEADO

D Unity Health Plans Insurance Corporation

EMPLEADOR Por favor completa Esta Seccion

Fecha de Cobertura: / /

Cobertura: [ ] Activo [ ]Retirado
Fecha de Continuacion: /

Plan: [ JHMO

Nombre de la empresa:
Ciudad, Estado, Codigo postal :

[ IPOS

[pPO

Horas de trabajo por semana:
Fecha de Empeso:
Contacto de Empleado:

Numero de Grupo: (para grupos existentes solamente)

Contacto de Email:

Familia []

Tipo de Cobertura: Empleado[ ] Empleado y Esposo(a) []
Empleado y Hijo(os) [ ]

Informacion sobre el Empleado (Por favor no utilice abreviaciones ni apodos en esta aplicacion)

Apellido del solicitante Nombre Inicial del segundo nombre | Primer idioma: [ Inglés
L] Espafiol [ Otro:
Direccion Ciudad y Estado | Cédigo postal Condado Altura / Peso

Numero de la Seguridad Social

Correo electrénico del solicitante

Sexo Estado Civil: [ ] Soltero
OMOF [] Divorciado [ ] Separado [ ] Viudo

Casado

/

Fecha de acimiento

Teléfono de casa  (
Teléfono del trabajo (

)
)

LI Inscripcion inicial
Empleado fuera de plazo
Dependiente fuera de plazo

Fecha del matrimonio / /

O
O
O Aumento de jornada, desde /[
O
O

Fecha del divorcio / /_
O otro

Cambio en la cobertura
[0 Afiadir a un dependiente

Fecha de nacimiento /.
Fecha de la adopcion _ /
O Quitar a un dependiente
Nombre

Fecha del término de la cobertura

Médico de Cabecera / Clinica
I
S — ¢Corriente paciente? Si /
No
T Provider Number (A rellenar
—_— por Unity):

Informacion de los solicitantes — Incluya a todas las personas que solicitan cobertura, aparte del empleado:

Nombre (_jel dependiente | Numero de Fecha *Nombre del médico (Paciente Proeedor
(Apellido, nombre, la L de . Alturay #
Yo . Relacion . Género de cabecera (PCP) y suyo en la .
inicial del segundo Seguridad naci- Peso de la clinica actualidad? (Unity

nombre) Social miento ' Uso)

Email; LIMLIF [ ISi [ INo

Email; LIMLIF [ ISi [ INo

Email: [IMLIF [ ]Si[_INo

Email: [IMLIF [ ]Si[_INo

Renuncia voluntaria de cobertura de Seguro de Grupo:
Electo no cobertura de Seguro de Grupo para: [ ] Empleado ] Esposo(a) L] Nino(s)

Razon por al renuncia de cobertura: (Por favor mire la informacién atréas)

] Yo/Nosotros estamos cuebertos por un plan de seguro que ofrece el mismo plan de beneficios. Nombre de Seguro

Co.:

] Yo/Nosotros vamos a estar cubertos por un plan de seguro que ofrece el mismo plan de beneficios.. Nombre de Seguro

Co.:

] El premario annual es pagado por mi para Unity es mas de 10% de me sueldo.

[ ] Otro

La nota: Si usted renuncia su derecho a este alcance del grupo, usted no debe completar
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la Informacion General e Informacién Médica.



http://www.unityhealth.com/�

Informacion general e informacion médica

1. ¢Haestado Vd (o alguno de sus dependientes) asegurado alguna vez con Unity? [ |Si [_| No En caso afirmativo, dénos el nombre

del suscriptor Fechas en que las estuvo asegurado con Unity
2. ¢Seguira teniendo Vd o alguno de sus dependientes, otro seguro a partir de la fecha en que se haga efectiva esta pdliza con
Ounity? O
Si 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
¢Es una péliza familiar? [ Si O No Fecha efectiva de la cobertura
3. ¢Tuvo Vd (o alguno de sus dependientes) cobertura médica que terminara durante los 63 dias previos a la entrada en vigor de esta
poliza con Unity? O N No En caso afirmativo, rellene lo siguiente:
Compafiia N° de teléfono N° de suscriptor
Fecha efectiva de la cobertura Fecha en que se canceld

Nombres de las personas incluidas en la péliza
4. (Esta Vd, o algin miembro de su familia, inscrito en Medicare? 1 {1 No
En caso afirmativo, por favor conteste a las siguientes preguntas y adjunte una copia de su tarjeta de Medicare.

Nombre Nombre
N° de Medicare N° de Medicare
Fecha efectiva, Parte A Fecha efectiva, Parte A
Fecha efectiva, Parte B Fecha efectiva, Parte B
¢Alguna minusvalia? (] Si [J No Fecha ¢Alguna minusvalia? [Si [ No Fecha
5. ¢Tiene Vd actualmente (o alguno de sus dependientes) alguna minusvalia, o es incapaz de realizar tareas cotidiana{] 7]
No
En caso afirmativo; Nombre Tipo de minusvalia Fecha de la minusvalia
6. ¢Haincurrido Vd (o alguno de sus dependientes) en reclamaciones médicas superiores a $5,000 en los Gltimos 24 mesd? i
No
En caso afirmativo, Nombre de la persona Motivo

7. ¢Ha tenido Vd en los dltimos 24 meses (0 cualquiera de sus dependientes arriba mencionados) alguna consulta, tratamiento o
diagndstico sobre: cancer, derrame cerebral, diabetes, afeccién cardiaca (incluida la hipertensién), enfermedad vascular, salud
conductual (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, rifién, pulmén (como el COPD, o el asma) o enfermedad intestinal?

[1Si [INo (No ha de informarnos sobre analisis genéticos ni sobre los resultados de dichos analisis)
En caso afirmativo, por favor dénos mas informacion en una hoja aparte y adjdntela a este formulario.
8. ¢Le ha diagnosticado alguna vez un profesional médico con una enfermedad del sistema inmunolégico, SIDA o CRA?
[]Si []No (No necesita informarnos de los resultados de las pruebas del VIH)
9. Indique si estan usando medicamentos utilizados por todos los solicitantes en una hoja aparte (y adjuntela a esta solicitud) o
indiquelos a continuacion: []Si [_|No Por favor indique sus medicamentos.

10. ¢Esta Vd, o cualquiera de sus dependientes arriba mencionados, embarazada? ¢ Tiene usted, o cualquier de los dependientes listados,
planeado una intervencion quirdrgica, o ha tenido alguna en los ultimos 12 meses? ¢Ha sido usted, o cualquiera de los dependientes
listados, hospitalizado en los Gltimos 12 meses? [ | Si ] No
En caso afirmativo, Nombre(s) Fecha prevista del parto
Razén por la que ha de ser hospitalizado o intervenido quirdrgicamente:

11. Si usted o un miembro de la familia actualmente involucrado en un caso de Compensacion de Trabajadores?  Si No
Si Si, indica a miembro de la familia implicada y fecha de accidente cuando comienzo:

Condicion de Compensacion de trabajadores:

Nombre de
seguro:
Direccion de seguro:
(Donde la demanda se envia)
Numero telefonico de seguro:
Namero de grupo:
Fecha de vigencia: Fecha de término (si aplicable):

Toda la informacion suministrada en esta solicitud es, segiin mi leal saber y entender, cierta y completa. Soy consciente de que se podra
denegar una reclamacion y/o rescindir la cobertura como resultado de cualquier omision o exposicion incorrecta.
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Asi mismo, soy consciente de que mi inscripcion 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 el acceso a mi historial médico, al de mi cényuge o al de
cualquiera de los dependientes solicitando cobertura, en posesidn 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 solicitante: Fecha:

Firma del conyuge: Fecha:

Aviso de los derechos de inscripcién especial
Si usted esta disminuyendo la inscripcion para usted o sus dependientes (incluyendo su esposo(a), porque otro seguro médico o plan de
salud cobertura de grupo, puede inscribirse usted y sus dependientes en este plan si usted o sus dependientes perden la elegibilidad para la
cobertura de otros (o si el empleador deja de contribuir a su cobertura o de sus dependientes). Sin embargo, usted debe solicitar la
inscripcion dentro de los 30 dias de sus dependientes otra cobertura (o después de que el empleador deja de contribuir a la cobertura de
otros).

Ademas, si usted tiene un dependiente nuevo resultado en matrimonio, nacimiento, adopcion o colocacion para adopcién, usted puede
inscribirse usted y sus dependientes. Sin embargo, usted debe solicitar la inscripcion dentro de los 30 dias después del matrimonio,
nacimiento, adopcién o colocacidn para adopcion.
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