Covered California para Pequenas Empresas

PARA
Formulario de solicitud de cambio para los empleados 2019 | PRQLENAS
Para Fechas de Efectividad del 01/01/2019 al 06/01/2019 CALIFORNIA
|:| Marque aqui si los cambios entraran Envie el formulario completo por fax al (949) 809-3264 o
€n vigencia con la renovacién.

por correo a Covered California a P.O. Box 7010, Newport Beach, CA 92658
Marque aqui para Rechazar la Cobertura

I:l También debe leer y firmar el Reconocimiento de Para obtener aVUda' llame al (855) 777-6782
Rechazo en la Pagina 4.

INFORMACION DEL EMPLEADOR

Nombre y direccién del empleador

Numero de teléfono del empleador

( ) -
MOTIVO DEL CAMBIO (MARQUE TODO LO QUE CORRESPONDA)

N.° de ID de Estuche Covered California para Pequefias Empresas (CCSB)

FECHA DE EFECTIVIDAD
DD/MM/AAAA

. . CAMBIO SERA EFECTIVO EN
D INSCRIPCION ABIERTA COLECTIVA DEBE RECIBIRSE ANTES DE LA FECHA DE RENOVACION RENOVACION

D NUEVA CONTRATACION INDIQUE LA FECHA EN QUE LA COBERTURA SERA EFECTIVA

D CAMBIO DE EMPLEO DE MEDIO TIEMPO A TIEMPO COMPLET INDIQUE LA FECHA EN QUE LA COBERTURA SERA EFECTIVA

D PERDIDA O ADQUISICION DE OTRA COBERTURA INDIQUE LA FECHA EFECTIVA DEL CAMBIO Y PROPOCIONE UNA CARTA DEL ASEGURADOR
O EMPLEADOR

D CAMBIO DE NOMBRE/ CAMBIO DE DIRECCION INDIQUE LA FECHA EN QUE LA COBERTURA SERA EFECTIVA

D MATRIMONIO O ADICION A PAREJA DOMESTICA INDIQUE FECHA DE MATRIMONIO O DECLARACION DE PAREJA DOMESTICA

D NACIMIENTO, ADOPCION, TUTELA, CUIDADO TEMPORAL INDIQUE FECHA DE NACIMIENTO, ADOPCION, TUTELA, CUIDADO TEMPORAL, U ORDEN

U ORDEN DE APOYO MEDICO CALIFICADO (QMCSO por sus DE APOYO MEDICO CALIFICADO
siglas en Ingles) DEL NINO DEPENDIENTE

D TERMINACION DE DEPENDIENTES INDIQUE LA FECHA EFECTIVA DEL CAMBIO

PROPORCIONE LOS DETALLES DE SU/S CAMBIO/S EN LAS SECCIONES CORRESPONDIENTES A CONTINUACION.

INFORMACION DEL EMPLEADO

1. Primer nombre, segundo nombre, apellido y sufijo 2. Fecha de | Mes Dia Afio
Nacimiento

3. Numero de Seguro Social o nimero de ID fiscal Sexo

EMPLEADO NUEVO Complete la informacion a continuacion. EMPLEADO EXISTENTE Complete solo la informacion que ha cambiado.

4. Direccion de CASA 5. NUumero de departamento o suite
6. Ciudad 7. Estado 8. Cédigo postal 9. Pais

10. Direccién POSTAL 11. NUmero de departamento o suite
12. Ciudad 13. Estado 14. Cédigo postal 15. Pais

16. Direccién de correo electrénico (OPCIONAL)| 17. Nimero de teléfono ECeIuIarBCasa ﬂTrabajo 18. Otro ntimero de teléfon []Celular [JJcasa [JTrabajo

19. ¢Cuél es el método preferido de comunicacién? DCorreo postal U Correo electrénico UTeIéfono

MARQUE AQUI S| CAMBIA 20. Nuevo nombre
O CORRIGE EL NOMBRE

21. Nuevo apellido

9 NECESITA AYUDA CON SU FORMULARIO? Comuniquese con su empleador o con el Agente de Seguros de Covered California de su empleador si
tiene preguntas o lldmenos al (855) 777-6782.
continua en la siguiente pagina »
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Nombre del empleado

Nombre del empleador

N.° de ID de Estuche CCSB

COMPLETE ESTA SECCION PARA CANCELAR COBERTURA, AGREGAR DEPENDIENTES O CAMBIAR PLANES

iIMPORTANTE! Los cambios de plan solo se permiten con la renovacion. No obstante, los empleados que experimenten un evento que califica (p. €j.,
adquieren un dependiente nuevo) pueden cambiar su cobertura fuera del periodo de renovacién.

renovacion surtirdn efecto en la fecha de renovacion del grupo.

CANCELACIONES de cobertura surtirdn efecto el ULTIMO DiA del mes DESPUES DE que Covered California RECIBA su solicitud. Las cancelaciones en la

APELLIDO (NOMBRE DE FAMILIA): Por favor, consulte a su empleador para las directrices de la fecha efectiva basada en el evento de calificacion.
ADICIONES (CON RENOVACION): La cobertura sera efectiva en la fecha de renovacién del grupo.
CAMBIOS (AL RENOVAR): Si realiza algiin cambio en el plan, enumere todos los dependientes cubiertos.

Este formulario debe ser recibido por Covered California NO MAS DE 30 DiAS después de que el evento se lleva a cabo si es fuera del periodo de renovacion.

Tl APELLIDO (NOMBRE DE FAMILIA) NOMBRE lzNJ%iA%ERLE NSS/N.° DE ID FISCAL SEXO
FECHA DE NACIMIENTO DD/MM/AAAA | NOMBRE DEL PLAN DE SALUD SELECCIONADO L
Por favor consulte la siguiente
pégina para los planes médicos
NOMBRE DEL PLAN DENTAL SELECCIONADO (OPCIONAL) y dentales disponibles de CCSB
D AGREGAR D CAMBIAR D CANCELAR ;
para elegir.
MOTIVO ULTIMO DIA DE COBERTURA
R el APELLIDO (NOMBRE DE FAMILIA) NOMBRE IzNJ%D%ERLE NSS/N.° DE ID FISCAL SEXO
o)
PAREJA
FECHA DE NACIMIENTO DD/MM/AAAA | ¢ES USTED UNA PAREJA DE HECHO? | SI LA RESPUESTAES Sf, ¢SU CON- [ s PLAN DENTAL SELECCIONADO
DOMESTICA CIAES b
Osi [ vo VIVENCIA ESTA REGISTRADA EN 0
EL ESTADO DE CALIFORNIA? NO
MOTIVO ULTIMO DIA DE COBERTURA
O acrecar O camiar [ cancerar
MENOR APELLIDO (NOMBRE DE FAMILIA) NOMBRE INICIAL DEL | NSS/N.° DE ID FISCAL SEXO
2°NOMBRE
FECHA DE NACIMIENTO DD/MM/AAAA | ¢EL HIO ES AMBOS DISCAPACITADO Y TIENE 26 ANOS O MAS? PLAN DENTAL SELECCIONADO
Osi Onw~o
MOTIVO ULTIMO DIA DE COBERTURA
Q AGREGAR g CAMBIAR Q CANCELAR
DIRECCION (S| ES DIFERENTE QUE LA DEL EMPLEADO)  CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
APELLIDO (NOMBRE DE FAMILIA) NOMBRE INICIAL DEL | NSS/N.° DE ID FISCAL SEXO
2°NOMBRE
FECHA DE NACIMIENTO DD/MM/AAAA | ¢EL HIJO ES AMBOS DISCAPACITADO Y TIENE 26 ANOS O MAS? PLAN DENTAL SELECCIONADO
Osi Ono
MOTIVO ULTIMO DIA DE COBERTURA
O rcrecar O cameiar O cancerar
DIRECCION (SI ES DIFERENTE QUE LA DEL EMPLEADO) ~ CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
APELLIDO (NOMBRE DE FAMILIA) NOMBRE INICIAL DEL | NSS/N.° DE ID FISCAL SEXO
2°NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO DD/MM/AAAA

MENOR

¢(EL HIJO ES AMBOS DISCAPACITADO Y TIENE 26 ANOS O MAS?

Osi [Cno

PLAN DENTAL SELECCIONADO

[ Acrecar O caveiar O canceLar

MOTIVO

ULTIMO DIA DE COBERTURA

DIRECCION (SI ES DIFERENTE QUE LA DEL EMPLEADO)

CALLE

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

e

Formulario de solicitud de cambio Covered California para empleados | Version CCSB V4.120518-ES 2019

NECESITA AYUDA CON SU FORMULARIO? Comuniquese con su empleador o con el Agente de Seguros de Covered California de su empleador si
tiene preguntas o lldmenos al (855) 777-6782.

continua en la siguiente pagina »
Pagina2de 4



Nombre del empleado Nombre del empleador N.° de ID de Estuche CCSB

NUEVAS OPCIONES DE PLANES DE SALUD Y DENTALES

iIMPORTANTE! Los cambios de plan sélo se permiten CON la renovacion. No obstante, los empleados que experimentan un evento que califica (p. €j.,

adquieren un dependiente nuevo) pueden cambiar su cobertura fuera del periodo de renovacién.

La seleccidn de planes varia segin la regidn. Consulte con su empleador para la lista de planes médicos disponibles en su area.

NIVEL DE METAL

Plan de salud Bronze Silver Gold Platinum
Blue Shield © Bronze 60 PPO 6300/75 O Silver 70 PPO 2000/45 O Gold 80 PPO 0/30 O Platinum 90 PPO 0/15
+ Dental Pediatrico + Dental Pediatrico + Dental Pediatrico + Dental Pediatrico
© Trio Silver 70 HMO 2000/45 © Trio Gold 80 HMO 0/30  |© Trio Platinum 90 HMO
+ Dental Pediatrico + Dental Pediatrico 0/15 + Dental Pediatrico
CCHP © Bronze 60 HMO 6300/75 O Silver 70 HMO 2000/45 O Gold 80 HMO 0/30 O Platinum 90 HMO 0/15
+ Dental Pediétrico + Dental Pediétrico + Dental Pediatrico + Dental Pediétrico
© Bronze 60 HDHP 6000/40%
HMO + Dental Pediatrico
Health Net O Bronze 60 PPO 6300/75 © Silver 70 PPO 2000/45 O Gold 80 PPO 0/30 O Platinum 90 PPO 0/15
+ Dental Pediétrico + Dental Pediétrico + Dental Pediatrico + Dental Pediétrico
O Bronze 60 HDHP PPO 5600/15 | © Value Silver 70 PPO 1700/30 O Value Gold 80 PPO 750/10 |© EnhancedCare Platinum
+ Dental Pediatrico Alt + Dental Pediatrico Alt + Dental Pediatrico Alt 90 PPO 250/15
O EnhancedCareBronze60 | © Silver 70 HDHP PPO 1350/40  |©  EnhancedCare Gold 80 *+ Dental Pedidtrico Al
HDHP PPO 5600/15 + Dental Pediatrico Alt PPO 1000/30

+ Dental Pediatrico Alt

O EnhancedCare Silver 70 HDHP
PPO 1350/40 + Dental
Pediatrico Alt

O EnhancedCare Silver 70 PPO

2000/55 + Dental Pediatrico Alt

+ Dental Pediatrico Alt

Kaiser Permanente |O Bronze 60 HMO 6300/75 O Silver 70 HMO 2000745 O Gold 80 HMO 0/30 © Platinum 90 HMO 0/15
O Bronze 60 HDHP HMO © Silver 70 HDHP HMO O Gold 80 HMO 500/30 Alt  |©  platinum 90 HMO 0/10
6000/40% 2500/20% Alt
O Silver 70 HMO 1000/55 Alt
© Silver 70 HMO 1800/55 Alt
Sharp O Performance Bronze 60 HMO |© Premier Silver 70 HMO O Performance Gold80HMO |©  Performance Platinum 90
6300/75 + Dental Pediatrico 2000745 + Dental Pediatrico 0/30 + Dental Pediatrico HMO 0/15 + Dental Pedidtrico
O Premier Bronze 60 HDHP O Performance Silver 70 HMO O Premier Gold 80 HMO O Premier Platinum 90 HMO

HMO 6000/40%
+ Dental Peditrico

2000/45 + Dental Pediatrico

O Premier Silver 70 HDHP HMO
2500/20% + Dental Pediatrico

0/30 + Dental Pediatrico

0/15 + Dental Pediatrico

*Para los planes de salud que no incluyen servicio Dental Pediatrico, los empleados tienen la opcién de elegir un plan dental pediatrico auténomo. Los nifios
dependientes tienen derecho a la cobertura de Dental Pediatrica hasta los 19 afios.

Planes Dentales

California Dental Network

O Plan Dental Pediatrico HMO

PLANES DENTALES PEDIATRICOS ‘ PLANES DENTALES DE FAMILIA**

O Plan Dental de Familia HMO

Delta Dental

O Plan Dental Pediatrico HMO
O Plan Dental Pediatrico PPO

O Plan Dental de Familia HMO
O Plan Dental de Familia PPO

Dental Health Services

Liberty Dental

O Plan Dental Pediatrico HMO

O Plan Dental de Familia HMO

O Plan Dental de Familia HMO

**Los planes dentales de familia ofrecen cobertura para adultos Gnicamente y para adultos y nifios.

NECESITA AYUDA CON SU FORMULARIO? Comuniquese con su empleador o con el Agente de Seguros de Covered California de su empleador si
tiene preguntas o lldmenos al (855) 777-6782.

e
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Nombre del empleado Nombre del empleador N.° de ID de Estuche CCSB

FIRME EL FORMULARIO

ACUERDO DE ARBITRAJE VINCULANTE DE COVERED CALIFORNIA

Entiendo que si selecciono un Plan de Salud que usa el arbitraje obligatorio para resolver disputas, estoy de acuerdo en arbitrar las reclamaciones
relacionadas con mi membresia o la de mi dependiente participante en el Plan de Salud (excepto los casos y reclamos que no pueden ser sujetos a
arbitraje vinculante bajo la ley vigente). Entiendo que cualquier disputa entre mi, y mis herederos, parientes u otras partes asociadas, por otro parte, y
el Plan de Salud, cualquier proveedor de atencién médica contratado, administradores u otras partes asociadas, por otra parte, por presunta violacién
de cualquier deber derivado o relacionados con la afiliacién al Plan de Salud, incluyendo, para la responsabilidad de los locales, relacionados con la
cobertura o entrega de servicios o articulos, o si yo selecciono un Plan de Salud Kaiser Permanente, incluyendo cualquier reclamo por negligencia
médica o hospitalaria (una afirmacién de que los servicios médicos eran innecesarios o no autorizados o se realizaron de manera inapropiada,
negligente o incompetente), independientemente de la teoria legal, debe ser decidido por arbitraje obligatorio bajo la ley de California y no por una
demanda o recurso a un proceso judicial, a menos que la ley aplicable estipule revision judicial de los procedimientos de arbitraje. Estoy de acuerdo en
renunciar a nuestro derecho a un juicio con jurado y aceptar el uso del arbitraje vinculante. Entiendo que la disposicién de arbitraje completo esta en el
documento de cobertura del Plan de Salud, el cual esta disponible para mi revision.

Estoy firmando esta solicitud bajo pena de perjurio, lo que significa que he proporcionado respuestas verdaderas a todas las preguntas a lo
mejor de mi conocimiento. Sé que puedo estar sujeto a sanciones bajo la ley federal si intencionalmente proveo informacion falsa.

Firma del empleado Fecha (dd/mm/aaaa)

Nombre del empleador

iDETENGASE! SOLO complete y firme a continuacion si esta rechazando la cobertura.

RECONOCIMIENTO DE RECHAZO DE COBERTURA

Estoy rechazando la cobertura médica para (marque todo lo que corresponda): Motivo del rechazo de la cobertura:

I:, Mi mismo(a) C Cubierto por el plan grupal del cényuge / pareja doméstica
I:’ Cényuge / Pareja Doméstica O Cubierto bajo una péliza individual

I:, Nombre (s) de Hijo (s) O Cubierto por Tricare

(O Cubierto por Medicare
O Cubierto por Medi-Cal
O Cubierto por Otro:

Estoy rechazando la cobertura dental para (marque todo lo que corresponda):
D Mi mismo(a)

D Cényuge / Pareja Doméstica La cobertura es muy costosa. (Puede ponerse en contacto con

|:| Nombre (s) de Hijo (s) Covered CA en www.coveredca.com para obtener ayuda sobre cémo
entender las opciones disponibles y la asistencia financiera en el
Mercado Individual de Covered CA.)

[] Reconozco que mi empleador me explico sobre la cobertura que tengo disponible y tengo derecho a inscribirme

en la cobertura ofrecida. He decidido voluntariamente no inscribirme y / o a mis dependientes elegibles. Al rechazar

esta cobertura, reconozco que yo y / o mis dependientes elegibles tendremos que esperar hasta el pré6ximo periodo de
inscripcién abierta de mi empleador para inscribirme o cambiar la cobertura, a menos que sea elegible para un periodo de
inscripcién especial por un evento calificativo.

Firma del empleado Fecha (dd/mm/aaaa)

Nombre del empleador

INFORMACION SOBRE EL AGENTE DE SEGUROS CERTIFICADO

Califique la atencién del Agente de Seguros Certificado que le asisti6 con la cobertura de seguro de salud Covered California.

Nombre del Agente de Seguros Certificado Direccién de correo electrénico Ndmero de teléfono

L] No me asistié un Agente de Seguros Certificado.

DEVUELVA SU FORMULARIO COMPLETO Y FIRMADO A SU EMPLEADOR

Su empleador nos enviara el formulario y nos comunicaremos con usted si necesitamos informacién adicional o le haremos
saber que se ha aprobado su solicitud de cambios de su cobertura.

Q NECESITA AYUDA CON SU FORMULARIO? Comuniquese con su empleador o con el Agente de Seguros de Covered California de su empleador si
tiene preguntas o lldmenos al (855) 777-6782.
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