Division de Seguros

SOLICITUD UNIFORME DE PERSONAS DE COLORADO PARA PLANES DE BENEFICIOS DE SALUD PRINCIPALES

Este formulario debe usarse para la solicitud inicial de cobertura que realice una persona. Si tiene preguntas sobre este formulario, comuniquese con
su aseguradora.

Si se adquiere la cobertura a través de Connect for Health Colorado, se puede obtener una reduccion en los costos a nivel federal..Si adquiere
la cobertura a través de Connect for Health Colorado, deberd proporcionar informacion adicional para determinar la elegibilidad para recibir

la reduccidn en los costos a nivel federal. Puede encontrar mds informacién en www.connectforhealthco.com.

INFORMACION DE LA COBERTURA

Tipo de solicitud:

[C]cobertura nueva [_]Cambio/Modificacidn en péliza existente [_]Inscripcion abierta [_]inseripcién‘especial*

solicitada:

Fecha de validez

/.

(MM/DD/AAAA)

* Para la inscripcion especial, se requerird prueba de elegibilidad; puede encontrar informacién sobre la elegibilidad para periodes.de ins¢ripcion especial en
www.dora.colorado.gov/DOI/HealthApp

INFORMACION DEL ASEGURADO/SOLICITANTE PRINCIPAL

feche cada hoja.

Instrucciones: escriba a méquina o con letra imprenta con tinta negra o azul. Liene la solicitud completa para cada persona para la que pretende cobertura. Si una persona actualmente
estd inscrita en Medicare, no se debe completar esta solicitud para esa persona inscrita. Si se necesitan paginas adicionales para.completar totalmente esta solicitud, adjunte, firme y

Inicial del 2°

Nombre: nombre: Apellido:
N.° de seguro Fecha de LY
social: nacimientos: / / Edad actual: Sexo: [z
Domicilio
fisico: Ciudad:

Cddigo
Condado: Estado: postal:
Domicilio postal (si es
diferente): Ciudad:

Codigo
Condado: Estado: postal:
Teléfono Teléfono Correo
particular: alternativo: electroénico:

Es (marque una):

[] soltero(a)

Divorciado(a)

[ casado(a)
[=] Menor de 21

éEs usted o alguna persona de su familia indigena americano o nativo de Alaska?

[] pareja en unién libre*

[ unidn civil*

[Isi

|:|No

*La aseguradorarpuede requerir una certificacion de pareja en unién libre, union civil o beneficiario(a) designado(a).

[] separado(a) legalmente  []

Nombre y
domicilio del
empleador:

Teléfono del
trabajo:

SOLICITANTES ADICIONALES

Complete SOLO si'su conyuge/pareja o hijo(s) menores de 26 afios (mayores si tienen una discapacidad médica) solicitan cobertura. Si un(a) hijo(a) dependiente solicita como

persona y ne,como parte de una familia, mencidnelo(a) como solicitante principal. Si no se proporciona suficiente espacio, adjunte la informacién adicional sobre la familia. Firme y
feche la hoja adicional.
* Se necesitan los nimeros de seguro social (o nimeros de documento en el caso de inmigrantes legales) en el caso de los que solicitan un seguro de salud; se requeriran los nimeros
que falten después de la inscripcion.

N o Fecha de
Nombre (nombre, m.ICIaI del2 Sexo No. de Seguro Social Parentesco Discapacitado(a) nacimiento Nombre y puest'o del
nombre, apellido) empleador:
(MM/DD/AA)
CONYUGE
Om OF /
PAREJA
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Nombre del solicitante principal:

Huo(A) O si
Ow DO [JHIIASTRO(A) [ No
[JHUo(A) Osi
Om D [JHIASTRO(A) O nNo
OHuo(a) Osi
0w OF [CIHIASTRO(A) [ No
¢El(los) hijo(s) nombrado(s) en la solicitud vive(n) con usted en el mismo domicilio fisico que se indica anteriormente? [_]Si [INo (Si la respuesta
es no, complete a continuacion).
Nombre del(los)
hijo(s) Domicilio postal (si es diferente):
Codigo
Ciudad: Condado: Estado: postal:
Teléfono Teléfono Correo
particular: alternativo: electroénico:

Nombre del tutor o el padre(la madre) responsable de tener un seguro de salud para el(la) hijo(a):

Si el solicitante principal tiene menos de 21 afios de edad y difiere de lo mencionado anteriormente, proporcione&l nombre y'domicilio postal del tutor
o el(la) padre(madre) de la custodia:

Nombre del tutor o el padre(la madre) de la Domicilio postal (si es
custodia: diferente):

Cddigo
Ciudad: Condado: Estado: postal:
Teléfono Teléfono Correo
particular: alternativo: electronico:

USO DE TABACO

Responda las siguientes preguntas de la mejor manera posible. 45 CFR (Cédigo de Reglamentos Federales) 147.102(a)(1)(iv) “Para fines de esta seccion,
uso de tabaco hace referencia al uso del tabaco cuatro veces o mas por semana, en promedio, dentro de un periodo que no supere los uUltimos seis
meses. Esto incluye todos los productos de tabaco, salvo el uso de tabaco por motives religiosos o ceremoniales. Asimismo, el uso de tabaco debe
definirse en relaciéon con la Ultima vez que se usé el producto de tabaco”.

¢Alguien mencionado en esta solicitud usé tabaco o tabaco para masticar durante los Gltimos seis meses? Si la respuesta es si, proporcione la informacion
que se solicita a continuacion.

Productos de tabaco Sila respuesta es si, marque
Nombre de la persona utilizados todo lo que corresponda. Duracién Frecuencia
[Ccigarrillos
Llsi [(JTabaco para masticar
D& [ Pipa/Puros
[Icigarrillos
s [(JTabaco para masticar
LN [ pipa/Puros
[Ccigarrillos
E SNiO |:|Tabaco para masticar
[ Pipa/Puros
[Ccigarrillos
E 'S\lio [(JTabaco para masticar
[ Pipa/Puros

INFORMACION DE MEDICARE/MEDICAID

¢Alguno dellos solicitantes estd inscrito en Medicare? [si [INo

Nombre de la persona con cobertura de Medicare: . En el caso de este solicitante, deténgase aqui, este seguro
puede duplicar la cobertura existente de Medicare.

éAlguno de los solicitantes esta inscrito en Medicaid, CHIP u otro [Isi [INo

programa gubernamental de salud?

Nombre de la persona con cobertura de Medicaid u otro programa gubernamental de salud: . En el caso de este
solicitante, tenga en cuenta que obtener un seguro de salud individual puede afectar el estado de Medicaid de esta persona.
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Nombre del solicitante principal:

COBERTURA MEDICA ACTUAL
¢Usted, su conyuge/pareja o sus hijos(as) dependientes mencionados en esta solicitud actualmente tienen un seguro de salud? Csi [Ino
(Cobertura dental en la préxima secdén)
Fecha de inicio de la Fecha de terminacién de la Tipo de cobertura
Nombre Nombre de la aseguradora
cobertura: (Mv/DD/AA) cobertura (Mm/pD/AA)
Si alguno de los solicitantes tiene cobertura de salud actual, ¢ese solicitante cancelard la cobertura actual si es aceptado? [ sf O No

Claves de tipos de cobertura: G = médica, principal, integral, para grupos; | = médica, principal, integral, individual; SM = suplementaria de Medicare;
H = cobertura solo de servicios hospitalarios; V = cobertura solo de la vista @ = otra,
explique:

CERTIFICACION DE COBERTURA DE SEGURO DENTAL
(No se requiere certificacion de cobertura de seguro dental cuando se adquiére unacobertura a través de Connect for Health Colorado).

La cobertura dental pediatrica es un beneficio de [ si
salud esencial y necesaria. El plan que seleccione 1 No
puede no incluir cobertura dental pediatrica. ¢ Tiene

o Nota: Antes de apfobarse estapdliza, posiblemente se le solicite que proporcione pruebas de
cobertura dental pediatrica de otro plan?

que ha obtenido cobertura.

TERMINOS Y CONDICIONES

Reconozco que he leido todas las secciones de esta Solicitud y certifico en nombre de los dependientes elegibles de mi familia y en mi
nombre que las respuestas contenidas en esta Solicitud son completas y precisas segin mi leal saber y entender.

Comprendo que mis respuestas, junto con‘cualguierpagina complementaria o adicional, son la base del certificado o la pdliza que se
emite. Acepto que ningun seguro sera«walido antes de la fecha especificada por la aseguradora en el certificado o la pdliza.

Comprendo que mi firma constituye una ratificacion de que he obtenido la cobertura dental pediatrica necesaria de una pdliza aparte y
que se me puede solicitar que’proporeione pruebas de esta pdliza dental pediatrica antes de emitirse y aprobarse esta pdliza. (No se
requiere certificacion de cobertura de seguro dental cuando se adquiere una cobertura a través de Connect for Health Colorado).

Comprendo que cualquier.declaracidn falsa intencional sobre la que se base la aseguradora puede utilizarse para rechazar una
reclamacién. Comprendo, ademas, que este contrato puede quedar sin efecto si dentro de los primeros 24 meses posteriores a la fecha
de la pdliza o el certificado, se determina que yo o un integrante de la familia declaramos intencionalmente informacion falsa en la
solicitud.

Es ilegalproparcionar a sabiendas datos o informacién falsos, incompletos o engafiosos a una aseguradora con el fin de estafar o intentar
estafar a\la aseguradora. Las sanciones pueden incluir prisién, multas, rechazo del seguro e indemnizacién por dafios en un fuero civil.
Cualquier aseguradora o agente de una aseguradora que a sabiendas proporcione datos o informacién falsos, incompletos o engafiosos al
titular de una péliza o demandante con el fin de estafar o intentar estafar al titular de la péliza o demandante respecto de un acuerdo o
indemnizacién pagadera de lo recaudado por el seguro debera informarse a la Divisién de Seguros de Colorado dentro del Departamento de
Agencias Reguladoras.

Comprendo que puedo solicitar una copia de esta Solicitud. Acepto que una copia fotografica de esta Solicitud sera tan vélida como la
original. La firma de una reproduccién legible serd tan legitima y valida como la de la original. Este documento, o la informacidn contenida
en él, se incorporara al contrato cuando se apruebe y se emita la cobertura.
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Nombre del solicitante principal:

Deseo recibir todos los avisos sobre la pdliza, sobre las cuotas y otros relacionados con esta pdliza a través de la direccién de correo
electrénico proporcionada anteriormente. [Isi [INo

Comprendo que puedo cambiar esta eleccién mas adelante si me comunico directamente con mi aseguradora y comprendo que es mi
responsabilidad notificar a mi aseguradora si cambio mi direccion de correo electrénico.

Firma del solicitante principal/padre(madre) o tutor para los planes solo para Fecha de la firma:
hijo(a)

Complete esta seccidn si alguien lo ayudé a completar esta Solicitud.

La siguiente persona me ayudo a completar la Solicitud: Explique la relacién del asistente con usted y su familia:

INFORMACION DEL AGENTE/ENCARGADO

Esta seccion debe completarla el agente o encargado.

Agente/Agencia designada: (para encargos y correspondencia) Encargado/Agente que tomo la solicitud:
Nombre (en letra imprenta): Nombre (en letraimprenta):
N.° de identificacion del agente (NPR): N.° de identificacion delagente (NPR):

Preguntas sobre reemplazo para el agente: {Esta pdliza reemplazara alguna poliza existente de seguro por accidente o enfermedad?

[Isi [INo

Como el encargado/agente que tomd la solicitud, reconozco que soy responsable de.interactuar personalmente con el solicitante principal
gue presenta esta solicitud a fin de describir completamente y con exactitud los términos y condiciones de los planes y servicios de la
entidad aseguradora o que realiza el ofrecimiento, o una de sus subsidiarias. Yo 0 el solicitante principal tenemos acceso a estas
disposiciones que se incluyen en el documento resumido de beneficios uotra documentacién del plan.

Firma del agente que tomd la solicitud Fecha

DIVULGACIONES

Este documento es una publicaciénide la Division de Seguros de Colorado. Si tiene alguna duda acerca del contenido de este
documento, llame a nuestras oficinas ah303-894-7499 o visite nuestro sitio web en http://www.dora.colorado.gov/insurance.
En caso de tener preguntas sobre la cobertura o la inscripcién, consulte con su aseguradora.

Se puede usar esta seccion parasbrindar informacion adicional que se solicitd en las secciones anteriores y no entré en el
espacio proporcionado.
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Nombre del solicitante principal:

Firma del solicitante principal: Fecha de la firma:

&
¢
4

<</"c
&
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