SOLUCIONES PARA GRUPOS GRANDES

Solicitud maestra para grupos de 51 empleados o mas

Seleccione UNA O MAS opciones de cobertura:

Kaiser Foundation Health Plan Kaiser Foundation Health Plan of Delta Dental of

of Washington (KFHPWA) Washington Options, Inc. (KFHPWAO) Washington (DDWA)
Red de Red de Red de proveedores  Red de proveedores Red de proveedores

proveedores Core proveedores Access PPO Options Summit PPO

1 Organizacién Connect ] Access PPO L1 KP Plus U] Summit PPO1

de mantenimiento L] Virtual Plus1 [J Options? [ Health360

de la salud

(Health Maintenance
Organization, HMO)

1. INFORMACION GENERAL DEL GRUPO

Fecha de vigencia:
Numero(s) de grupo:

Nombre legal del grupo:
Nombre comercial (si corresponde):

Direccién fisica/postal del grupo:

Nombre del director ejecutivo, presidente o duefio:

Puesto:
Tipo de negocio:
N.° de cédigo estandar de la industria (Standard Industry Code, SIC):

N.° de identificacion fiscal: ;Cuando se fundé la compania?

Compahia matriz:

Filiales, subsidiarias u otras ubicaciones de las oficinas que recibirén cobertura:

Contacto principal del grupo Puesto:

Direccién comercial:

Teléfono: Fax: Correo electrénico:

Nombre del contacto de facturacién: Puesto:

Direccidn de facturacion: (si es diferente a la direccién comercial):

Teléfono: Fax: Correo electrénico:

¢El contacto de facturacién de la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién Presupuestaria (Consolidated
Omnibus Budget Reconciliation Act, COBRA) es el mismo que el contacto de facturacién? [1Si  [INo

Si la respuesta es no, complete lo siguiente:

Nombre de contacto de facturacién de COBRA Puesto:

Direccién de facturacion:

Teléfono: Fax: Correo electrénico:

Para inscribirse en el sitio web para empleadores de Kaiser Permanente, consulte las instrucciones en
kp.org/wa/business (en inglés).

1Para los empleadores que tengan empleados en los condados de King, Snohomish, Pierce, Kitsap, Thurston o Spokane.
2Solo disponible para los planes que renueven Options.

[ ]
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https://kp.org/wa/business

2. ELEGIBILIDAD DE LOS EMPLEADOS

Mes(es) de la inscripcion abierta:

En este grupo, se define a un “empleado legitimo” como una persona que trabaja un minimo de horas

[ por semana [ por mes

Los empleados seran elegibles para recibir los beneficios en este momento (seleccione una opcion):

[l Fecha de contratacién

LIPrimer dia del mes después de:[ 1 Fecha de contratacion ~ [130 dias[160 dias

LI Primer dia del mes después de o que coincida con:  []Fecha de contrataciéon [130 dias [160 dias

L] Otro momento. No mas de 90 dias desde la fecha en que el empleado sea elegible de otro modo para
inscribirse. El periodo de orientacion necesario para que un empleado pueda inscribirse no puede superar
un mes calendario (especifique).*

El empleado pasa de medio tiempo a tiempo completo (seleccione una opcién):
LIEl periodo de prueba comienza en la fecha en que el empleado pasa a tiempo completo.

LIEl periodo de prueba es retroactivo a la fecha original de contratacién.

Politica de recontratacién: [INinguna 0]
[1Renuncia al periodo de prueba si se contrata dentro de: [130 dias [J 60 dias [190 dias
[1Otro

Cancelacién de la cobertura: [1Fecha de cancelacion [1Fin del mes siguiente a la cancelacién

o Otro

Nota: Si se solicita y de conformidad con las leyes del estado de Washington, la continuacién de la cobertura esté
disponible para los empleadores que decidan ejercer esta opcidon para sus empleados que dejen de ser elegibles

para recibir la cobertura grupal.

Otras clases de empleados o dependientes elegibles:

Nota: Los hijos son elegibles hasta los 26 afos, de conformidad con las leyes federales y estatales.

Otras clases o informacién de elegibilidad:*

Nota: Las parejas domésticas registradas en el estado se tratardn como cényuges segun lo exigen las

leyes del estado de Washington. ; Tiene otra cobertura de pareja doméstica? [1Si  [INo

Cuando corresponda, el empleador acepta hacer la siguiente contribucion a la cobertura médica y dental del

empleado y sus dependientes:

Empleado $ 0 % Dependientes $ 0 %

$ 0 % de contribucién anual de la cuenta de gastos para servicios médicos (Health Spending Account, HSA)
o del acuerdo de reembolso de gastos médicos (Health Reimbursement Arrangement, HRA)

*Adjunte hojas adicionales en caso de que sea necesario.

Nota: Las pautas de suscripcion exigen una contribucion minima del 50% a la cobertura médica y dental
opcional de los empleados.
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3. PARTICIPACION GRUPAL

3A.

3B.

3C.

3D.

3E.

3F.

3G.

3H.

3.

3J.

Cantidad total de empleados en la nédmina, independientemente
de las horas trabajadas

Empleados no elegibles para inscribirse

i. Empleados que trabajan menos del minimo de horas (consulte la seccién 2)

i. Empleados que estan cumpliendo su periodo de prueba como empleados +
nuevos
iii. Empleados que trabajan de manera eventual, por temporadas o como suplentes =+
iv. Empleados a los que se les paga mediante el Formulario 1099 del +
Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS)
v. Empleados cuya clase no es elegible para recibir cobertura grupal;
descripcién de la clase no elegible del grupo:
+

(Por ejemplo, plan del gobierno, otra cobertura grupal, convenio
colectivo)

Total de empleados no elegibles para inscribirse (la suma desde i. hasta v.)

Cantidad de empleados elegibles que no se inscriben debido a la cobertura de un
plan del gobierno (Medicare/Medicaid, TRICARE) u otra cobertura grupal con una
exencién valida

Cantidad total de empleados elegibles para inscribirse (3A menos 3B menos 3C)
Cantidad total de empleados elegibles que se inscriben
Porcentaje de empleados elegibles que se inscriben (3E dividido por 3D)

;Su plan cubre jubilados?
[JSi [ONo Silarespuesta essi, el nimero de jubilados elegibles para beneficios

Cantidad de suscriptores a la cobertura conforme a la COBRA o a la continuacién
de la cobertura, si corresponde

(El nimero de empleados declarados en la opcién 3A incluye a todos los
empleados elegibles en el mundo?

[JSi [ No Silarespuestaesno, ;cudl es la cantidad total de empleados en el mundo?

iLa cantidad de empleados declarados en el punto 3A incluye a los empleados
elegibles que trabajen fuera del estado de Washington?

[JSi [ No Silarespuesta es si, indique la cantidad de empleados en cada estado

Estado:

N.° de empleados:

Nota: Las pautas de suscripcion exigen que el 75% de todos los empleados
elegibles se inscriban en la cobertura de salud y dental patrocinada por la
compaiiia, si corresponde, sin incluir a las personas que renuncien a la cobertura.
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4. REQUISITOS FEDERALES

Consejo: Si necesita asistencia, le recomendamos que se informe con un asesor de beneficios o un asesor legal.
Los siguientes resimenes no pretenden ser asesoria legal ni reemplazarla. Es responsabilidad del grupo
informarnos si cambian los hechos que puedan modificar las siguientes respuestas del grupo.

4A.

4B.

4C.

4D.

Ley de Equidad Fiscal y Responsabilidad Financiera de 1982 (Tax Equity and Fiscal Responsibility Act,
TEFRA) o Ley de Reduccion de Déficit (Deficit Reduction Act, DEFRA): ; El grupo esté sujeto a las leyes
federales de pagador secundario de Medicare (Medicare Secondary Payer, MSP) que prohiben discriminar
a las personas con cobertura grupal seguin su situacién laboral actual (o la de su cényuge) que tienen
Medicare por la edad?

[ Si. Este plan pagaré en primer lugar a Medicare, como exigen las leyes federales.
LI No. Este grupo tiene menos de 20 empleados.

Consejo: Por lo general, estos requisitos no se aplican a los empleadores que no tuvieron 20 empleados
0 mas por cada dia habil en cada una de las 20 semanas calendario o més del afio calendario en curso
o del anterior. Para estos planes para grupos pequefos, Medicare paga en primer lugar al plan grupal.

“Empleados” incluye a todos los empleados de tiempo completo y de medio tiempo, asi como a los
empleados con discapacidad y sujetos a los impuestos conforme a la Ley Federal de Contribuciéon de los
Seguros (Federal Insurance Contributions Act, FICA). Consulte el articulo 411.106 del titulo 42 del Cédigo
de Regulaciones Federales (Code of Federal Regulations, CFR) para obtener mas informacién sobre qué
personas constituyen un empleado para este fin.

COBRA:;El grupo esté sujeto a la COBRA? [ Si LINo

Consejo: Por lo general, esto se aplica a un empleador no religioso que tuvo 20 empleados o més durante,
al menos, el 50% de los dias habiles del afio calendario anterior.

“Empleados” son empleados de hecho de tiempo completo y de medio tiempo. Los trabajadores
independientes se definen en el articulo 54.4980B-2 del titulo 26 del CFR.

Ley Omnibus de Reconciliacién Presupuestaria (Omnibus Budget Reconciliation Act, OBRA): ;El grupo
estd sujeto a las leyes federales de pagador secundario de Medicare (MSP) que prohiben discriminar a las
personas con cobertura grupal segln su situacion laboral actual (o la de un miembro de la familia) que tienen
Medicare por una discapacidad?

[ Si. Este plan pagaré en primer lugar a Medicare, como exigen las leyes federales.
LI No. Este grupo tiene menos de 100 empleados.

Consejo: Por lo general, estos requisitos se aplican a un empleador que tuvo, al menos, 100 empleados
el 50% o més de los dias habiles del afio calendario anterior. Consulte el consejo en el punto 4A anterior
para conocer la definicion de “empleado” para este fin.

ERISA:
Requisitos del grupo Respuestas Requisitos Notas
(marque una) adicionales
(si corresponde)
iEl grupo esté sujeto a la Ley de St No Segun la seccién 104 de

Seguridad de 1974 sobre los Ingresos de la ERISA, es posible que

Jubilacién para los Empleados (Employee 0o su grupo deba presentar
Retirement Income Security Act, ERISA)? el Anexo C del IRS
(Formulario 5500).
Si la respuesta es si, ingrese el mes en el que termina el afio del plan de la ERISA:
Numero de plan del Formulario 5500: Si la respuesta es no, indique el motivo legal de la excepcidn:

LI Plan del publico o del gobierno LIPlan de laiglesia
[ Otro (especifique):

Consejo: Por lo general, la ERISA se aplica a todos los planes de salud de empleadores, excepto a los planes del
gobierno, publicos o religiosos. La condicién de organizacion sin fines de lucro no exime al empleador de la ERISA.

Nota: Nimero de plan del Formulario 5500:

Si corresponde, ingrese el nimero de plan de tres digitos declarado en el Formulario 5500 del IRS presentado
ante el Departamento de Trabajo (Department of Labor, DOL). Si hay més de un valor, separe los nimeros con
punto y coma en el campo anterior.
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5. REQUISITOS ESTATALES

La Oficina del Comisionado de Seguros (Office of the Insurance Commissioner, OIC) del estado de Washington nos
exige que presentemos todos los formularios de inscripcién personalizados, ya sean impresos o electrénicos, para
garantizar que incluyan diversas divulgaciones de proteccién al consumidor.

[ Declaro que el grupo usa el formulario de inscripcién estandar de Kaiser Permanente.

[1 Declaro que el grupo no usa el formulario de inscripcion estandar de Kaiser Permanente. Todos los formularios
o las imagenes de pantalla de inscripcion personalizados deben enviarse con la documentaciéon de renovacién
o de nueva venta para que puedan presentarse con el contrato y ser aprobados por la OIC. No hacerlo demorara
el procesamiento de la inscripciéon y la emision del contrato de grupo y la Evidencia de Cobertura (Evidence of
Coverage).

Nota: Si usa nuestra hoja de célculo de plantilla de censo estandar o envia la inscripcién mediante un archivo de
intercambio electrénico de datos (Electronic Data Interchange, EDI) u 834, debe indicar cémo recopila esta informacién
seleccionando una de las opciones anteriores.

6. INFORMACION DE OTRO ADMINISTRADOR

¢ Ofrece otro plan médico a sus empleados que no sea uno de nuestros planes? LJsi I No

Si la respuesta es si, indique el nombre del administrador:

CONFIRMACION DE LAS TARIFAS MEDICAS Y SELECCION DE LOS BENEFICIOS

7A. Firme la hoja de confirmacion de las tarifas médicas adjunta.
Numero de confirmaciéon de solicitud/QR:

7B. Acuerdo de financiamiento de la reserva de estabilizacion de tarifas [1Si [ No

Si la respuesta es si, la obligacion terminal es asumida por L] Cliente [J KFHPWA o KFHPWAQO
7C. Siofrece un HRA o una HSA, ;quiere un acuerdo bancario integrado con HealthEquity?

LJsi [JNo

7D. Plan con derechos adquiridos por antigliedad: Para cumplir con las disposiciones, nuestra documentacién
debe establecer que los siguientes criterios del plan con derechos adquiridos por antigiiedad se aplican
desde el 23 de marzo de 2010. ;El grupo cumple con los siguientes criterios? 0si OON/A

e Elplan no se enmendé para eliminar los beneficios por una afeccién especifica.

e El porcentaje de costo compartido de monto fijo que exige el plan, si corresponde, no aumenté desde
el 23 de marzo de 2010.

e El costo compartido fijo que se exige, distinto de los copagos, no aumentd en un porcentaje total superior
a la tasa de inflacién médica més el 15%.

* Los copagos no aumentaron mas que la tasa de inflacion médica més el 15% o $5 (ajustados a la inflacion),
el importe que sea mayor.

e Latasa de contribucion del empleador de los niveles de cobertura no disminuydé mas del 5%.

e El plan no se enmendd para imponer un limite anual en délares ni para adoptar un limite general anual
en ddlares a los beneficios inferior al limite de por vida.

Pagina 5 de 7



8.

PAQUETE DE BENEFICIOS DE DELTA DENTAL OF WASHINGTON

Gracias a la combinacién del paquete de beneficios de Delta Dental of Washington con la cobertura médica

de Kaiser Permanente, usted recibird una factura unificada. La cobertura dental es proporcionada por
Delta Dental of Washington, 400 Fairview Avenue N., Suite 800, Seattle, WA 98109-5371.

8A. Confirmacién del paquete de beneficios dentales de Health360: [1Si [ No

8B. Firme la hoja de confirmacién de las tarifas dentales adjunta. Nimero de confirmacion:
La elegibilidad para el plan de atencién dental opcional apareceré en el folleto de beneficios segun lo
defina el grupo.

El grupo debe haber inscrito, al menos, a 51 suscriptores para cumplir los requisitos; ademas,
debe participar el 75% de los empleados elegibles.

INFORMACION DEL PRODUCTOR

;Tiene un productor de registros? [1Si [JNo Sila respuesta es no, pase a la Seccién 10.

Designé a como mi productor
de registros con respecto a la cobertura descrita en esta solicitud, a partir del / /
Nombre del productor: Puesto:

Nombre de la compafiia del productor:

Numero de licencia:

Numero de seguro social o identificacion fiscal del productor o representante:

Direccién de la compaiiia:

[J Asesor [JProductor []Comision que se debe pagar a:

Teléfono: Fax:

Correo electrénico:
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10. RECONOCIMIENTOS Y CERTIFICACION

11

El solicitante reconoce que, si el administrador de salud correspondiente (KFHPWA o KFHPWAOQO) y el
administrador dental opcional (DDWA) aceptan la cobertura solicitada seguin las normas y préacticas vigentes
del administrador, se emitird un acuerdo de cobertura que tendré vigencia a partir de la fecha determinada por
el o los administradores. El solicitante ademas reconoce y acepta que el pago de cualquier prima pendiente
por la cobertura constituira la aceptacién por parte del solicitante del acuerdo de cobertura emitido.

En la seccion 2, "Elegibilidad de los empleados”, el solicitante declara haber establecido con claridad los
plazos de las condiciones de elegibilidad o los periodos de espera impuestos a los empleados antes de que
sean elegibles para estar cubiertos por los términos del plan. El solicitante ademas declara que nos informara
cualquier cambio relacionado con dichas condiciones.

Si se llend la seccidn 9, el solicitante designé al productor nombrado como el productor de registros con respecto a
la cobertura descrita en esta solicitud. Ningin productor tiene la autoridad para garantizar que el administrador de
salud aceptard esta solicitud de cobertura ni para hacer un contrato en nombre del administrador de salud.

KFHPWA, KFHPWAQO y DDWA se reservan el derecho a revisar el informe trimestral del empleador del
estado de Washington del solicitante, Formulario 5208A, para confirmar los requisitos de elegibilidad y
participacion. Segun las leyes de Washington, es un delito proporcionar intencionalmente informacién falsa,
incompleta o engafiosa a una compafia de seguros con el propdsito de estafarla. Las sanciones pueden
incluir encarcelamiento, multas y denegacién de beneficios de seguro.

La firma del representante autorizado del solicitante constituira la 1) solicitud de cobertura del solicitante;
2) el reconocimiento y la aceptacion de todos los términos, condiciones e informacién que contenga este
formulario de solicitud; y 3) la certificacion de que toda la informacién proporcionada por el solicitante en este
formulario es certera y esta completa.

Nombre del representante del grupo: Puesto:

Firma del representante: Fecha:

CERTIFICACION DEL PRODUCTOR
(llene SOLO si se nombra a un productor en la seccién 9)

Certificacion del productor: Certifico que, segiin mi leal saber y entender, la informacién que aparece en esta

solicitud es certera.

Nombre del productor: Puesto:

Firma del productor: Fecha:

Todos los planes médicos son ofrecidos y estan suscritos por Kaiser Foundation Health Plan of Washington o Kaiser Foundation Health Plan
of Washington Options, Inc., 2715 Naches Ave. SW, Renton, WA 98057.

Todos los planes de atencién dental son ofrecidos y suscritos por Delta Dental of Washington, 400 Fairview Avenue N., Suite 800, Seattle,
WA 98109-5371.
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