Kaiser Foundation Health Plan of Kaiser Permanente

0‘7’. the Mid-Atlantic States, Inc. Insurance Company
% KAISER PERMANENTE. (KFHP-MAS) (KPIC)
2101 East Jefferson Street One Kaiser Plaza
Rockville, MD 20852 Oakland, CA 94612

Formulario de Inscripcion y Cambios para Empleados de Distrito de Columbia,

Maryland y Virginia (MEDIANAS/GRANDES EMPRESAS)

Le damos la bienvenida a Kaiser Foundation Health Plan of the Mid-Atlantic States, Inc. (KFHP-MAS) o Kaiser Permanente y Kaiser Permanente
Insurance Company (KPIC). Si tiene alguna pregunta respecto de los beneficios y servicios que se proporcionan en estas ofertas

del plan, o que se excluyen de ellas, comuniquese con un representante de Servicio a los Miembros al [1-800-777-7902 o TTY 711]
(para personas con problemas auditivos o del habla) antes de firmar este formulario.

Escriba en letra de imprenta. Use este formulario para inscribirse en un plan, renunciar a un plan o cambiar (agregar o eliminar) el estado
de membresia de su familia. Para poder ser suscriptor, debe vivir, trabajar o residir dentro de nuestra area de servicio y debe ser un empleado
que cumple con todas las pautas de elegibilidad de su empleador. Si decide renunciar a la cobertura, solo tiene que completar las
Secciones Ay C. Si tiene alguna pregunta, comuniquese con la oficina de beneficios de su empleador.

Una vez que haya completado este formulario, firmelo y entréguelo en la oficina de beneficios de su empleador. No envie este formulario
a Kaiser Permanente, a menos que se le indique lo contrario.

Si se inscribe en Medicare, debera seguir un proceso de inscripcion diferente.
Llame a un representante de Servicio a los Miembros al [1-800-777-7902 o TTY 711] (para personas con problemas de audicién o del habla)
para obtener mas informacion. En caso de que haya una disputa, las disposiciones de la version aprobada del formulario en inglés prevaleceran.

SECCION A: Informacién del Empleado

Proporcione informacién sobre usted en las secciones que correspondan.

SECCION B: Solicitud del Plan de Beneficios

Proporcione informacion sobre el plan que esta seleccionando.

SECCION C: Renuncia a la Cobertura

Complete esta seccion si elige voluntariamente renunciar a toda la cobertura de seguro que ofrezca su empleador. Lea y firme la Seccién C.

SECCION D: Informacién sobre la Familia

Los dependientes o los hijos dependientes de la pareja doméstica deben cumplir con las pautas de elegibilidad de su grupo. Si tiene alguna
pregunta acerca de la cobertura, comuniquese con la oficina de beneficios de su empleador.

SECCION E: Otra Cobertura

Si usted, su conyuge o su pareja doméstica/en unidn civil** u otros dependientes familiares o hijos dependientes de su pareja doméstica estan
cubiertos por mas de un plan de salud, es posible que pueda ahorrar dinero y mejorar su cobertura. Si esta cubierto por dos planes que incluyen
una prestacion de Coordinacién de Beneficios (Coordination of Benefit, COB), tal vez pueda eliminar algunos de sus gastos de bolsillo por servicios
aprobados que ahora estan cubiertos parcialmente por esos planes. Si se aplica una prestacion de COB en su caso, al firmar este formulario
permitira que KFHP-MAS/KPIC facture cualquier otra politica de atencién médica que esté determinada a ser la prestadora principal de acuerdo
con la Asociacion Nacional de Comisionados de Seguros (National Association of Insurance Commissioners) y el Seguro de los Trabajadores
(Workers’ Compensation), siempre y cuando esté inscrito en el plan primario y dicho plan siga siendo el primario para KFHP-MAS/KPIC.

Dependiente de edad maximal/discapacitado

Complete esta seccién con los dependientes o los hijos dependientes de su pareja doméstica que superen el limite maximo de edad requerido
por su empleador o sean personas con discapacidad. Se le solicitara que proporcione informacién adicional para documentar a los dependientes
o los hijos dependientes de su pareja doméstica que se indiquen en esta seccion.

Dependientes que residen en otra direccion PERMANENTE

Use esta seccion para documentar a los dependientes o los hijos dependientes de su pareja doméstica que tengan una direccion permanente
distinta de la del suscriptor. Se le solicitara que proporcione informacién adicional para documentar a los dependientes o los hijos dependientes
de su pareja doméstica que se indiquen en esta seccion. Esta seccion no se aplica a los dependientes o los hijos dependientes de la pareja
doméstica que son estudiantes a tiempo completo y viven en albergues temporales mientras asisten a clases.

** Pareja en union civil: solo en DC

SECCION F: Solicitud de Inscripcién o Cancelacion

Revise y firme este formulario. Antes de hacerlo, asegurese de leer todo el material relacionado con la cobertura. En el caso de que no complete
todas las partes importantes de este formulario, podria demorar o impedir la inscripcién y la emision de la tarjeta de identificacion de miembro.
Si elige voluntariamente renunciar a toda la cobertura de seguro que ofrece su empleador, complete Unicamente las Secciones Ay C.

SECCION G: Firma del Representante Autorizado por el Empleador

EL EMPLEADOR DEBE COMPLETAR LO SIGUIENTE.
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8% KAISER PERMANENTE.

Nombre de la empresa: Fecha de vigencia:* Fecha del evento calificado: | Nimero de Grupo:

Nueva inscripciéon Evento calificado de vida Cambio de cobertura Finalizacién de contrato del empleado
Individual COBRA Afadir cényuge o Eliminar conyuge o pareja doméstica/
Los individuales y los Nueva contratacion/ pareja doméstica/en unién civil**** en unién civil***
dependientes o los hijos reactivacion Afadir hijo dependiente* o hijos Eliminar hijo dependiente* o hijos
dependientes de la Renuncia dependientes de la pareja doméstica dependientes de la pareja doméstica
pareja doméstica Otro Cambio de nombre* Cancelar cobertura

Inscripcién abierta Otro

Nueva contratacion

SECCION A: Informacién del Empleado

El empleado debe completar lo siguiente.

Apellido: Nombre: Inicial del segundo nombre:  Sufijo:

(T T T T I T T T T T T I T T I T T I T T T I 0] [T]

Fecha de nacimiento: Masculino:  Femenino:

LIl B rI] [] []

Direccion: N.° de unidad:

(T T I T T T T T TP ITT T T [T TT]
Ciudad: Estado: Cédigo postal:
PPl ey B

Teléfono de la casa: Teléfono del trabajo: Numero de Seguro Social:

Direccion de correo electronico:

¢ Usted, alguno de los dependientes o alguno de los hijos dependientes | Seleccione una opcion:

de su pareja doméstica que solicita cobertura ha tenido cobertura Trabajo a tiempo completo  Trabajo a tiempo parcial ~ Contratista 1099
como miembro de KFHP-MAS o KPIC? o
De temporada Temporal Jubilaciéon
Si No

Si no trabaja fisicamente en la direccion de su empleador, proporcione su direccion de trabajo principal:

SECCION B: Solicitud del Plan de Beneficios

Ingrese unicamente el plan de salud grupal que proporciona su empleador.

Plan Médico Seleccionado:

Mejora del Plan Dental (opcional):  Clausula dental para adultos seleccionados por el empleador (y plan de ortodoncia estética si lo ofrece el empleador)

Los beneficios dentales estan suscritos por KFHP-MAS y son administrados por Liberty Dental Plan.

Beneficios suscritos por KFHP-MAS:

HMO, DHMO, Everyday Care Plans, HDHP, Added Choice POS, Opcién 1 de Flexible Choice, [Opcion 1 de 2T Added Choice POS], Virtual Forward,
Right Care Plans, Virtual Complete, KPMP (HMO, DHMO, HDHP), Kaiser Permanente Plus, Deductible Kaiser Permanente Plus, Opcién 1 de
Deductible Flexible Choice, Opcién 1 de HSA-Qualified Flexible Choice

Beneficios suscritos por KPIC:

[Opciodn 2 (no pertenece a la red) de Added Choice 2T POS], Opcién 2 (PPO) y Opcién 3 (no pertenece a la red) de Flexible Choice, Opcion 2 (PPO)

y Opcidn 3 (no pertenece a la red) de Deductible Flexible Choice, Opcién 2 (PPO) y Opcién 3 (no pertenece a la red) de HSA-Qualified Flexible Choice
y Out-of-Area PPO

* Consulte a su empleador para conocer la fecha de vigencia.

* Es posible que se solicite informacién adicional.

** Las opciones de entrega del servicio solo se aplican a los beneficios suscritos por KFHP-MAS. No se aplican a los productos suscritos por KPIC.
** Pareja en union civil: solo en DC
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SECCION C: Renuncia a la Cobertura

Al completar esta seccion, reconozco que se me dio la
oportunidad de inscribirme en este plan de beneficios de salud
de grupo que ofrece mi empleador. Rechazo lo siguiente:

Toda la cobertura
La cobertura de mi conyuge o pareja doméstica/en unién civil**

_ La cobertura de mi o pareja doméstica/en unién civil**

Comprendo que si yo, mis dependientes o los hijos dependientes de mi pareja
domeéstica mas adelante queremos inscribirnos en alguna de las coberturas
rechazadas, tendremos que presentar documentacién que respalde la
inscripcion fuera del periodo de inscripcion abierta y que la cobertura puede
estar sujeta a disposiciones de inscripcion tardia segtin lo permitido por la ley
y segun lo indicado por mi empleador.

* Es posible que se solicite informacion adicional.
** Pareja en union civil: solo en DC

Firma del empleado que renuncia:

Motivo del rechazo:

Otra cobertura grupal patrocinada por el empleador* de mi
conyuge o pareja doméstica/en unién civil**

Otra cobertura de grupo patrocinada por otra organizacion*
Medicare/Medicaid/ TRICARE*

_ Cobertura individual*
Cobertura de los padres*

_ Oftros motivos (expliquelos)

Fecha:

SECCION D: Informacién sobre la Familia

El empleado debe completar lo siguiente.
Si necesita mas espacio, use otro formulario y adjuntelo a este.
Cdényuge o pareja doméstica/en unién civil** o hijos(Si es elegible conforme a su plan)

Nombre: Inicial del segundo nombre:

| LT T T T T T T T T T T 700

Masculino: Femenino: Relacién con el empleado:
[ 1 [] [] HEEEEEEEEEN

Inicial del segundo nombre:

Apellido:

Numero de Seguro Social: Fecha de nacimiento:

HEEC RN

Apellido del hijo: Nombre:

(T T T T I T T T T T T I T T I T T I T T T I 0]

Numero de Seguro Social: Fecha de nacimiento: Masculino: Femenino: Relacién con el empleado:
(T T Ty e ] [] LI rrrrPrP PPy

Apellido del hijo: Nombre: Inicial del segundo nombre:

(T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T TT] ]

Numero de Seguro Social: Fecha de nacimiento: Masculino: Femenino: Relacion con el empleado:
(T T Ty e ] [] LIt PPy

¢Alguno de sus dependientes o alguno de los hijos dependientes de su pareja doméstica incluido supera la edad maxima del grupo?
Si la respuesta es “si”, complete lo siguiente:

Nombres (apellido, nombre, inicial del segundo nombre) Discapacidad*® Motivo
Si No
Si No

¢Alguno de sus dependientes o alguno de los hijos dependientes de su pareja doméstica nombrado arriba vive de manera permanente
en otra direcciéon?

Si No

Si la respuesta es “si”, complete lo siguiente. Si necesita mas espacio, use otro formulario y adjuntelo a este.
Apellido: Nombre: Inicial del segundo nombre:  Sufijo:
(T T T T T T T T T T I I T I T T T I T T T T T T[] 1]
Direccion: N.° de unidad:
crrrrrrrrrfrrrrrrr PPl LT T T ]
Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Lt PP rPrrr P PP rqg L1 | LT [ []
* Es posible que se requiera informacion adicional.
**Pareja en union civil: solo en DC
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8% KAISER PERMANENTE.

SECCION E: Otra Cobertura

¢Alguna de las personas mencionadas arriba, incluido usted, tiene otra cobertura de salud? Si _ No _

Si la respuesta es “si”, indique cuales:

Nombre Nombre de la compaiiia de seguros Numero de péliza Nuamero de teléfono

¢ Usted, alguno de sus dependientes o alguno de los hijos dependientes de su pareja doméstica es elegible para Medicare? _ Si _ No

Su firma autoriza a KFHP-MAS/KPIC y sus empleados a divulgar registros o informacion relacionados con cualquier reclamo de servicios
cubiertos que puedan ser solicitados por otra compaiiia. Puede cancelar su autorizacién enviando una solicitud por escrito a Kaiser Permanente
Release of Medical Information Service Center, 5th Floor, 6501 Loisdale Court, Springfield, VA 22150. Numero de Fax: (855)-902-8624. La revocacion

entrara en vigencia el dia en que se reciba su revocacion por escrito, a excepcion de lo siguiente:

i. las acciones tomadas por KFHP-MAS/KPIC de conformidad con la autorizacion antes de recibir la revocacion por escrito no se veran
afectadas por la revocacion;

ii. la revocacion de una autorizacion que se uso6 para obtener cobertura, incluida la cobertura de KFHP-MAS/KPIC, no se permitira durante
el periodo en el que KFHP-MAS/KPIC pueda objetar el plan en cuestion o un reclamo de servicios de acuerdo con el plan; y

iii. si KFHP-MAS/KPIC recibe una revocacion parcial, el uso o la divulgacion de registros o informacion que no se vean afectados por la revocacion
pueden continuar.

Una vez divulgada, la informaciéon puede volver a divulgarse a otras personas y es probable que ya no esté protegida por la ley de privacidad
aplicable. Su autorizacién es valida durante el término de cobertura de la péliza, a menos que la cancele antes. No le negaran el tratamiento,

el pago de reclamos, la inscripcion ni la elegibilidad para recibir los beneficios a razén de que firme esta autorizacion. Usted o su representante
autorizado tienen derecho a recibir una copia del formulario de autorizacion.

Firma del empleado: Fecha:

SECCION F: Solicitud de Inscripcién o Cancelacion*

Solicitud de inscripcién
Por la presente solicito, en nombre mio y de cada dependiente o hijo dependiente de mi pareja doméstica mencionado arriba, la cobertura de salud
indicada. Si se acepta este formulario, la cobertura se proporcionara de acuerdo con los términos y las condiciones del contrato de mi empleador
con KFHP-MAS/KPIC. Acepto cumplir con dicho contrato. Si mi empleador requiere el pago de cargos por suscripcion, acuerdo pagar dichos cargos
por suscripcion a mi empleador.

Solicitud de cancelacion
Por la presente solicito, en nombre mio y de cada dependiente o hijo dependiente de mi pareja doméstica mencionado arriba, que se cancele
mi cobertura.
Eliminar cényuge o pareja doméstica/en union civil**
Eliminar hijos dependientes o hijos dependientes de la pareja doméstica. Nombres
Cancelar toda la cobertura

Firma del empleado:

* Consulte a su empleador para conocer la fecha de vigencia.
**Pareja en unién civil: solo en DC

Los afiliados de los siguientes estados deben referirse a la advertencia del estado especifico:

Distrito de Columbia: Toda persona que conscientemente presente un reclamo falso o fraudulento para el pago de una pérdida o un beneficio, o que
conscientemente presente informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de cometer un delito y podria quedar sujeta a multas o encarcelamiento.

Virginia: Toda persona que, con la intencién de defraudar o sabiendo que facilita un fraude contra una aseguradora, presente una solicitud o un reclamo
que contenga una declaracion falsa o engafiosa podria infringir la ley estatal.

Maryland: Toda persona que presente intencionalmente un reclamo falso o fraudulento por el pago de una pérdida o un beneficio o que presente
intencionalmente informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de cometer un delito y podria quedar sujeta a multas o encarcelamiento.

Si tiene alguna pregunta respecto de los beneficios y servicios que se proporcionan o quedan excluidos en la cobertura objeto de este formulario de
inscripcién, comuniquese con un representante de Servicio a los Miembros antes de firmar dicho formulario. He leido atentamente este formulario y
estoy de acuerdo con los términos. Las respuestas registradas en este formulario son, a mi leal saber y entender, completas y verdaderas a esta fecha.
Esta informacion esta sujeta a verificacion. El hecho de no completar una seccién puede demorar el procesamiento del formulario o el pago de los reclamos.

SECCION G: Firma del Representante Autorizado por el Empleador

Por la presente certifico que las inscripciones se han revisado y que cumplen con todos los requisitos de elegibilidad.

Nombre en letra de imprenta o escrito a maquina: Titulo: Numero de teléfono:

Firma del empleador: Fecha:
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NONDISCRIMINATION NOTICE

Kaiser Foundation Health Plan of the Mid-Atlantic States, Inc. (Kaiser Health Plan)
complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate on the
basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. Kaiser Health Plan does
not exclude people or treat them differently because of race, color, national origin,
age, disability, or sex. We also:

* Provide no cost aids and services to people with disabilities to communicate
effectively with us, such as:
» Qualified sign language interpreters
«  Written information in other formats, such as large print, audio, and
accessible electronic formats

* Provide no cost language services to people whose primary language is not
English, such as:
* Qualified interpreters
» Information written in other languages

If you need these services, call 1-800-777-7902 (TTY: 711)

If you believe that Kaiser Health Plan has failed to provide these services or
discriminated in another way on the basis of race, color, national origin, age, disability,
or sex, you can file a grievance by mail or phone at: Kaiser Permanente, Appeals and
Correspondence Department, Attn: Kaiser Civil Rights Coordinator, 2101 East
Jefferson St., Rockville, MD 20852, telephone number: 1-800-777-7902.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and
Human Services, Office for Civil Rights electronically through the Office for Civil
Rights Complaint Portal, available at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,

or by mail or phone at: U.S. Department of Health and Human Services,

200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201,
1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD). Complaint forms are available at
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

In the event of dispute, the provisions of the approved English version of the form will
control.

HELP IN YOUR LANGUAGE

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-800-777-7902 (TTY: 711).

A71CT (Amharic) “I030q: 0715151 £7% AICE 1 SHCHI° ACAT LCB-RF 1R ALTHPT
FHIBAPA: OFL TLntAD: PC LR 1-800-777-7902 (TTY: 711).

ad s dhadl laally @l 5l 635 4 sall) sac Lusall Cladd (8 ¢l yall duaati S 13) 1403 gala (Arabic) 4x )
(711 :TTY) 1-800-777-7902

‘Bas35 Wudu (Bassa) Dé de nia ke dyédé gbo: O ju ké m Basdd-wudu-po-nyd ju ni,
nii, @ wudu ka ko do po-pod béin m gbo kpaa. Bba 1-800-777-7902 (TTY: 711)

axen (Bengali) 785 75 3% afd e, 331 3@ NET, SRE Awey oF WREel AEEAr S anw |
&= Fg7 1-800-777-7902 (TTY: 711)

13X (Chinese) X : WFEMH BT LI BEGHE SRR - S
1-800-777-7902 (TTY : 711) -
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el 8 L (sl 0 I8 o ey (L) e i€ o KA )8 ()40 R) 14 (Farsi)
2,80 ol (711 :TTY) 1-800-777-7902 L .23l

Francais (French) ATTENTION: Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique
vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos
sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfligung.
Rufnummer: 1-800-777-7902 (TTY: 711).

%3l (Gujarati) % oll: %l A %Al el &), Al [:ges eunl AslA AcA
dAHIRL M2 Gudo 8. Slot 531 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis &d
pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-800-777-7902 (TTY: 711).

f=ar (Hindi) &rer &: aife 3mu &) aeral § oY 3mmueh forw o 3 H1w1 Herian dard suciey
&1 1-800-777-7902 (TTY: 711) WX il |

Igbo (Igbo) NRUBAMA: O buru na j na asu Igbo, oru enyemaka asusu, n’efu, diirj gi.
Kpoo 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Italiano (Italian) ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili
servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-800-777-7902 (TTY: 711).

BAZE (Japanese) EEEH : HAGEAZ G SN D50, BEOSFHERE TRV
TEF, 1-800-777-7902 (TTY: 711) £ T, BEIHIITITHEK I EI W,

g0 (Korean) F9]: gh510] & ALE-3HAI= 4§, o] Al Auj~g TR = o] §aal
T A5 1-800-777-7902 (TTY: 711) H o 2 H 33 F4HA| L.

Naabeeho (Navajo) Dii baa ako ninizin: Dii saad bee yanitti’go Diné Bizaad, saad bee
aka’anida’awo’dé¢’, t’aa jiik’eh, éi na holo, koji” hodiilnih 1-800-777-7902 (TTY: 711).
Portugués (Portuguese) ATENGAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis
servigos linguisticos, gratis. Ligue para 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Pycckun (Russian) BHUMAHME: ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM S3bIKE, TO BaMm
JocTynHbl 6ecnnaTHble ycnyrn nepesoaa. 3soHuTe 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Espaiiol (Spanish) ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios
gratuitos de asistencia linguistica. Llame al 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Tagalog (Tagalog) PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit
ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.
Tumawag sa 1-800-777-7902 (TTY: 711).

e (Thai) Bau: diaaunan i lng aaugrunsalduinaistiamdanmane’lans Tns
1-800-777-7902 (TTY: 711).

JIS - G i e Cibe lasd (S o (S o) S O 5w s 53,0 I K)ol (Urdu) s
(711 :TTY) 1-800-777-7902 . S

Tiéng Viét (Vietnamese) CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c cac dich vu hd tro ngén
ng® mién phi danh cho ban. Goi s6 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Yoruba (Yoruba) AKIYESI: Ti o ba nso ede Yoruba ofe ni iranlowo lori ede wa fun yin
0. E pe ero ibanisoro yi 1-800-777-7902 (TTY: 711).
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