Formulario
de Inscripcion

Gracias por elegir un plan de
Blue Cross Blue Shield.

Tomate unos pocos minutos para ayudarnos
a organizar tu membrecia completando
el formulario de inscripcion adjunto.

Antes de comenzar Para los miembros de HMO Blue®, Network Blue®, Blue Choice®,

HMO Blue New England™

o Blue Choice New England®™: Debes elegir un médico de atencion primaria (PCP)

Lee atentamente las cuando te inscribes. Elije un PCP del directorio de proveedores del plan. Asegurate de

instrucciones a continuacion. leer “N.° de identificacion de PCP” en la Seccion 2. Enumera el PCP que elegiste en
tu formulario de inscripcién. También puedes encontrar el nUmero de identificacion de
PCP si visitas www.bluecrossma.com y seleccionas Buscar un médico.

Para los miembros de Access Blue®: Aunque no es necesario que elijas un PCP, te
recomendamos hacerlo siguiendo las instrucciones en la Seccion 2 en la parte de atras
de esta pagina.

Importante: ¢Estas cubierto por Medicare u otro seguro? Necesitamos saber si tU o
algun miembro de tu familia mencionado tiene Medicaid y/u otro seguro. Asegurate de
hacer un circulo en S (para Si) o N (para No) en la casilla correcta. Esta informacion
nos ayudara a coordinar con éxito tus beneficios. Sigue las instrucciones en la Seccién
2y 3. Si no has indicado Si o No respecto a tu estado de seguro de Medicare u otro,
es possible que recibas una pregunta de seguimiento.

Imprime dos copias, una para tus registros y otra para tu empleador para firmarlas y
enviarlas por correo a Blue Cross Blue Shield of Massachusetts. Para completar tu
solicitud de inscripcion, tu empleador debe firmar la solicitud.

Instrucciones especiales para la cobertura para estudiantes: Si buscas cobertura
para un dependiente estudiante tiempo completo mayor de 19 afos, es posible
que necesites completar un formulario de Certificado de estudiante. Verifica con tu
empleador para ver si esta cobertura se encuentra disponible.

Blue Cross Blue Shield of Massachusetts
P.O. Box 986001
Boston, MA 02298
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Blue Cross and Blue Shield Association. © 2013 Blue Cross and Blue Shield of Massachusetts, Inc., and Blue Cross and Blue Shield of Massachusetts HMO Blue, Inc.
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Instrucciones

Navuto Bl Para ser completado por tu empleador

Tu empleador llenara esta seccion.

Tipo de transaccion - Marca las casillas que correspondan.
Codigos de cancelacion del suscriptor. Si el suscriptor no continuara con la cobertura de Blue Cross Blue Shield, selecciona detenidamente una de las siguientes
situaciones e indica el cédigo de tres digitos en el formulario.

N.° de codigo Motivo de cancelacion N.° de codigo Motivo de cancelacion
041 ® Se cambia a otro plan de salud 061 ® Abandono de empleo

 Finalizacién voluntaria e Finalizacion de COBRA

® Cancelacién de COBRA (menor de 18 afios o falta de pago) 063 o Transferencia
042 * Mayor de 65, se cambia al plan Group® Medex. (Requiere Medicare Ay B) 064 e Cancelacién a partir de la fecha de entrada en vigencia original

® Mayor de 65, se cambia a un plan Medex de pago directo. (Requiere Medicare Ay B) 070 e Fallecimiento

® Mayor de 65, se cambia a una cob a supl aria sea los planes de Medex. N .

ayor de b, 5¢ CAmPbia a una CoberTura SUpiementaria que no sea fos planes de Vedex 071 ¢ Se mudé fuera del estado (fuera del drea de servicio de HMO)
043 ® Medicare (edad =< 65) R -
076 ® Servicio militar

Nota: Si tus suscriptores estdn agregando o abandonando un beneficio solamente (médico/dental), indica “agregar médico”, “agregar dental”, “cancelar médico” o “cancelar

dental” en la seccion “Comentarios”.

Si tus nuevas contrataciones estdn sujetas a un periodo de prueba, indica el periodo de tiempo en la seccién “Comentarios”, como asi también los eventos que retinen los

requisitos para los nuevos inscritos.

Si un suscriptor se pasa de un grupo activo a un grupo de jubilados (dentro de la misma cuenta), esto implica una transferencia, no una finalizacion. Incluye el N.° de Grupo

médico o dental al cual realizas la transferencia.

La fecha de cancelacién serd el primer dia sin cobertura.

Eventos que retnen los requisitos - Comentarios:

Para ayudarte en el proceso de inscripcién, utiliza las casillas de verificacién o escribe la informacién correspondiente en la seccién “Comentarios” del formulario.

® Inscripcién abierta: marca esta casilla para inscripcién abierta.

® Nueva contrataciéon: marca esta casilla para las nuevas contrataciones a la compaiiia.

® COBRA: marca esta casilla si la persona continda la cobertura bajo COBRA.

e Agregar conyuge: marca esta casilla si agregas al conyuge. Asegirate de que la fecha de matrimonio esté dentro del periodo retroactivo aprobado.

e Agregar dependiente: marca esta casilla si agregas un dependiente.

¢ Pérdida de cobertura: marca esta casilla si la persona perdié la cobertura a través de su conyuge o padre. Incluye la Carta de continuacién de cobertura de la HIPAA de la
compaiia/aseguradora anterior. Si tienes alguna pregunta, comunicate con tu representante del servicio de cuentas.

® Otro: marca esta casilla si el cambio a familia requiere una explicacion adicional. Escribe el motivo del cambio (por ejemplo: orden judicial, adopcion, Ley del nuevo
dependiente segiin HCR, custodia legal, etc.). Incluye la documentacién de respaldo. Si tienes alguna pregunta, comunicate con tu representante del servicio de cuentas.

NI WAl De ti (Miembro 1)
Completa toda la informacién que se aplica a ti. (OBLIGATORIO)*
N.° de identificacion de PCP: Si tu plan de salud te exige que elijas un médico de atencién primaria (PCP), completa esta seccién. Escribe el nimero de identificacién de
PCP (no el nimero de teléfono) del médico que eligié para coordinar tu atencién médica. Encontraris el ndimero de identificacion de PCP en el directorio de proveedores para
tu plan de salud. Si necesitas ayuda para elegir un PCP, llama a nuestro Servicio de Selecciéon de Médicos al 1-800-821-1388. Un representante estard encantado de ayudarte a
seleccionar un médico. Puedes encontrar el nimero de identificacién de PCP en www.bluecrossma.com, selecciona Buscar un médico.

Otro seguro: i Tienes otro seguro de salud o Medicare? Asegirate de hacer un circulo en S (para s9) o N (para 70) en la casilla correcta. Si tienes otro seguro, escribe el nombre
de la otra compaiifa de seguros y su ubicacién (ciudad y estado).

Para agregar o eliminar un miembro: ;Estis agregando o eliminando un miembro de tu membrecia existente? Si la respuesta es afirmativa, completa las dreas en las
Secciones 1y 2. Es posible que necesites ayuda de tu empleador para completar la Seccién 1. Luego, proporciona los detalles de los miembros que estéds agregando

o eliminando en la Seccién 3 y/o Seccién 4.

Miembro 2

Si eliges una membrecia familiar, completa esta seccién si deseas que el Miembro 2 esté cubierto. (OBLIGATORIO)* (Nota: EI miembro 2 no puede estar cubierto en una
membrecia individual).

Otro seguro: J'Tu conyuge tiene otro seguro de salud o Medicare? Asegirate de hacer un circulo en S (para s7) o N (para 70) en la casilla correcta. Si tu cényuge tiene otro
seguro, escribe el nombre de la otra compaiifa de seguros y su ubicacion (ciudad y estado).

us dependientes elegibles (Miembros 3, 4 y 5)

Si eliges una membrecia familiar, completa en esta seccién todos los nifios y otros dependientes elegibles que deseas sean cubiertos. (OBLIGATORIO)* (Nota: Los
dependientes no pueden estar cubiertos bajo una membrecia individual).

Si tienes mis de tres dependientes para recibir cobertura, utiliza los Formularios de inscripcién adicionales segiin sea necesario. Indica en el formulario que se utilizaron
formularios adicionales y escribe el niimero total de dependientes que deseas inscribir.

NIl Una cuenta de ahorros per

Es posible que tu empleador haya elegido ofrecer una cuenta de ahorros personal junto con tu oferta médica. Consulta tus materiales de inscripcidn abierta y/o al departamento
de Recursos Humanos para determinar si esto se aplica a ti.

Para cada opcion:

Fecha de inicio: 'Tu fecha de inicio serd considerada establecida con fines impositivos a partir de la fecha de inicio de tu plan médico, siempre que hayas firmado, fechado y
enviado la solicitud completa para estas cuentas en esa fecha o con anterioridad.

Fecha de finalizacion: Tu fecha de finalizacion es la fecha que eliges para dejar de realizar depoésitos en la cuenta financiera seleccionada. Si tienes alguna pregunta, consulta
con tu empleador.

Nota: Si estés haciendo la transferencia de un plan médico/dental a otro plan médico/dental, proporciona una notificacién que exprese que continuarés con tu cuenta de ahorros
personal completando la Seccién 5 del formulario de Inscripcién y Cambio.

Firmas (Empleador v Empleado)

Empleado: Firma y coloca la fecha de la solicitud, y devuélvela a tu empleador. Empleador: Firma y coloca la fecha de la solicitud, y devuélvela a Blue Cross Blue Shield of Massachusetts.

*OBLIGATORIO: La Ley de Cuidado de Salud Asequible nos exige obtener el nimero de Seguro Social de usted y de cualquier dependiente que se inscriba en su plan.

® Registered Marks of the Blue Cross and Blue Shield Association.
© 2014 Blue Cross and Blue Shield of Massachusetts, Inc., and Blue Cross and Blue Shield of Massachusetts HMO Blue, Inc.



Lee las instrucciones . -
antes de completar este formulario. Fgrmu|ari0 de inscripciﬁn . Cambio
COMPLETA O ESCRIBE CON LETRA DE ® ®

IMPRENTA CLARA usando tinta azul o negra para Envialo por correo a: PO. Box 986001
evitar retrasos en la cobertura o completa la informacién Boston, MA 02298 o por fax al 1-617-246-7531

1. Para ser completado por tu empleador

Nombre de N.° del grupo N.° de grupo médico,
la compaiifa médico actual: transferencia a
N.° de identificacion de Fecha de entrada en vigencia Fecha de contratacién N.° del grupo dental actual: N.° del grupo dental, al cual se
BCBS actual, si corresponde | solicitada realiza la transferencia
MM DD AAAA MM DD AAAA
"Tipo de transaccién Comentarios: (por ejemplo, evento que retine los requisitos para agregar
~ ~ - o uno nuevo, cambiar a membrecia familiar u otra instruccion)
O AGREGAR 0 CANCELAR I:l I:l I:l ¢ I
0 CAMBIAR Cédigo de O Inscripcién abierta  |Cambiar a familiar 3 Pérdida de cobertura (se requiere la Carta
O TRANSFERIR  cancelacién de tres digitos (3 Nueva contratacién | ) Agregar cényuge de continuacién de cobertura de la HIPAA)
T COBRA 0 Agregar dependiente g Ouo
2. De ti (Miembro 1)
iQué productos (J Access Blue (3 Blue Medicare Rx (Part D) (3 HMO Blue New England [ Network Blue | Tipo de membrecia Tipo de membrecia
estds 3 Blue Choice 3 Dental Blue 3 Managed Blue for Seniors (3 PPO (Médica) (Dental)
seleccionando? (7 Blue Choice New England 3 HMO Blue 3 Medex (Group) I Saver Blue O Individual O Familiar | Individual O Familiar
"Tu primer Inicial del segundo Apellido Sexo Fecha de nacimiento
nombre nombre
Direccién/ N.° de Ciudad/ Estado Cadigo postal
N.° de casilla postal: apartamento: Localidad
"Teléfono "Teléfono Correo
particular ( ) celular ( ) electrénico

N.° de Seguro Social dOtro scguro?“ Nombre de la otra Ciudad/Estado
(OBLIGATORIO)': O/NO compaiifa de seguros

N.° de identificaciéon de PCP: Nombre del Ciudad/Estado iEs este tu PCP actual?
(consulta instrucciones) PCP SO/N

Fecha de entrada en Fecha de entrada en Fecha de entrada en N.° de Medicare: 65+ ( Discapacitado T ESRD
vigencia de la Parte A | vigencia de la Parte B | vigencia de la Parte D

;Estds cubierto
por Medicare??

SO/NO

Si eres jubilado, fecha:

¢Eres trabajador en actividad? SO /N O
MM DD AAAA | MM DD AAAA [MM DD AAAA

3. Miembro 2 Marca una: 0 Cényuge O Concubino O Coényuge divorciado (ordenado por el juez) |Tip0 de plan: [ Médica (J Dental
Primer nombre Inicial del segundo Apellido Sexo Fecha de nacimiento
nombre
N.° de Seguro Social N.° de teléfono :Otro seeuro??’ | Nombre de la otrz Ciudad/Estado
g seguro? ombre de la otra
(OBLIGATORIO)'; ( ) SO/NO comp a fifa de seguros
N.° de identificacién de PCP: Nombre del Ciudad/Estado ;Es este tu PCP actual?
(consulta instrucciones) PCP SO/NO
;Estds cubierto Fecha de entrada en Fecha de entrada en Fecha de entrada en N.° de Medicare: 3 65+ O Discapacitado [ ESRD

por Medicare?*

SO/NO

vigencia de la Parte A |vigencia de la Parte B | vigencia de la Parte D

Si eres jubilado,
(Eres trabajador en actividad? SCJ/N 7 |fecha:

MM DD AAAA | MM

4. Tus dependientes elegibles (Miembro 3, 4 y 5)

DD AAAA | MM DD AAAA

Primer nombre del dependiente Inicial del segundo |Apellido Sexo Fecha de nacimiento
3.) nombre
N.° de Seguro Social N.° de identificacion de PCP: Nombre del PCP
(OBLIGATORIO)': (consulta instrucciones)
(Eseste tu PCP actual? SO / NO | Estudiante de tiempo completo y mayor de 19 afios T  Discapacitado y mayor de 26 afios (J Tipo de plan: [ Médica [ Dental
Primer nombre del dependiente Inicial del segundo |Apellido Sexo Fecha de nacimiento
nombre
N de Seguro Social N.° de identificacién de PCP: Nombre del PCP
(OBLIGATORIO)': (consulta instrucciones)
(Eseste tu PCP actual? SO / NO | Estudiante de tiempo completo y mayor de 19 afios [ Discapacitado y mayor de 26 afios (J Tipo de plan: T Médica 0 Dental
Primer nombre del dependiente Inicial del segundo |Apellido Sexo Fecha de nacimiento
nombre
N de Seguro Social N.° de identificacién de PCP: Nombre del PCP
(OBLIGATORIO)': (consulta instrucciones)
(Eseste tu PCP actual? SO / NO | Estudiante de tiempo completo y mayor de 19 afios (3 Discapacitado y mayor de 26 afios (J | Tipo de plan: [ Médica (3 Dental
Marca si estéds usando formularios separados para los nifios dependientes adicionales (7] N.° total de dependientes:
5. Una cuenta de ahorros personal
|:| HSA: Cuenta de Ahorros de Salud Fecha de Fecha de MONTOS OBJETIVO DE LA FSA: (Consulta
inicio: finalizacion: instrucciones para conocer los limites). $
LIFSA: Cuenta de Ahorros Flexible de Salud Fecha de Fecha de Monto de Salud: $
inicio: finalizacién:
[JFSA: Cuenta de Reembolso de Atencién a Dependientes | Fecha de Fecha de Monto de Atencién
inicio: finalizacién: a dependientes: $
6. Firma (Empleador y Empleado)
La informacién proporcionada estd completa y es verdadera. Comprendo que Blue Cross and Blue Shield confiard en esta informacién para inscribirme a mi y a mis dependientes o para
realizar cambios en mi membrecfa. Acepto que debo leer el certificado del suscriptor o el libro de beneficios provisto por mi empleador para comprender mis beneficios y todas las restricciones
que se aplican a mi plan de atencién médica. Comprendo que Blue Cross and Blue Shield puede obtener informacion médica y personal sobre mf para llevar a cabo su negocio, y que puede
utilizar y divulgar dicha informacion segin la ley. Reconozco que puedo obtener més informacién sobre la recopilacién, el uso y la divulgacién de mi informacién en “Nuestro compromiso
de confidencialidad”, aviso de practicas de privacidad de Blue Cross and Blue Shield.
Firma del empleado Fecha Firma del empleador Fecha

1. OBLIGATORIO: La Ley de Cuidado de Salud Asequible nos exige obtener el niimero de Seguro Social de usted y de cualquier dependiente que se inscriba en su plan.
2. Sino has indicado S o N con respecto a tu estado de seguro de Medicare u otro, es posible que recibas un cuestionario de seguimiento.
Blue Cross Blue Shield of Massachusetts is an Independent Licence of the Blue Cross and Blue Shield Association.
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