% KAISER PERMANENTE. Solicitud de Inscripcion

Por favor escriba en letra de molde o a maquina usando sélo tinta negra. Por favor vea las instrucciones al reverso
antes de llenar este formulario. Debe llenar todos los cuadros marcados con el simbolo [*] si desea inscribirse.

""»e

A. PARA EL EMPLEADOR

*Nombre de la empresa o del fondo fiduciario *Num. del comprador NUm. de Unidad de Inscripcion (EU)
( )
Direccién de la Empresa o del Fondo Fiduciario Num. de Teléfono Nium. de Fax
Contacto del Comprador Identificacion del Empleador *Fecha de Vigencia de la Cobertura
*INSCRIPCION (marque sélo una casilla; vea el Cuadro de Motivos de Inscripcién al reverso para las diferentes opciones)
O Inscripcién de Empleado Nuevo-Fecha de Contratacion: O Inscripciéon Abierta
0 De Medio Tiempo a Tiempo Completo-Fecha: g Otro: Fecha del Acontecimiento:

0 Comprador Nuevo

B. INFORMACION DEL EMPLEADO/SUSCRIPTOR

i Es usted en la actualidad o fue alguna vez miembro de Kaiser Permanente? O Si O No Estatura

Si contesté “Si”, jcudl fue o es su Nimero de Expediente Médico? Peso
¢Ha recibido atencién de Kaiser Permanente en el estado de California? O Si O No

Con qué nombre:

De soltera/otro

*Ndm. de Seguro Social *Apellido *Nombre Inicial del 2° nombre
/ / *Sexo: OM OF Estado Civil: O Casado 0O Soltero

*Fecha de nacimiento

Idioma que Prefiere Hablar Idioma que Prefiere Escribir Direccién Electrénica (optativa)

*Direccion *Ciudad *Estado *Cddigo Postal

( ) ( ) Situacién Laboral:
Teléfono de Dia: O Casa U Trabajo Teléfono de noche: 0 Casa O Trabajo Identificacién de empleado O Trabajador O Jubilado

C. LISTA DE LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA QUE SE INSCRIBIRAN (agregue otra hoja si es necesario)

*Fecha de Ndmero de
Inicial ~ *Relacién con *Numero de nacimiento Expediente
*Apellido *Nombre 2°nombre el suscriptor Seguro Social Mes/Dia/Aflo  *Sexo Médico, sisabe Estatura Peso
Cényuge Cé
yug 0 on}/uge OM
[ Pareja de - = /7

Maiden/Other: Hecho OF
Dependiente O Hijo - /o oM
Parentesco: 0 Estudiante OF
Dependiente O Hijo - ;o oM
Parentesco: O Estudiante OF
Dependiente O Hijo L /oy O™
Parentesco: O Estudiante OF
Dependiente O Hijo - ;o oM
Parentesco: 0 Estudiante OF

Direccién del (de los) Dependiente(s) (si es diferente del suscriptor): 0 Marque aqui si todos los dependientes residen en
la direccidon a continuacion:

Nombre(s) Direccién Ciudad Estado| Cédigo Postal

Entiendo que, salvo en los casos del tribunal de demandas de menor cuantia, en las reclamaciones sujetas al procedimiento de apelaciones
de Medlicare, y en los casos en que mi grupo deba cumplir con las normas de ERISA acerca de determinadas disputas relacionadas con los
beneficios, toda disputa entre yo, mis herederos u otras partes asociadas, por una parte, y Health Plan, sus proveedores de atencion médi-
ca u otras partes asociadas, por la otra, por supuestas violaciones de cualquier obligacién que surlja o se relacione con la membresia en
Health Plan, incluida toda reclamacién por negligencia médica u hospitalaria, responsabilidad civi faor las instalaciones o relativa a la cober-
tura o prestacion de servicios o articulos, independientemente de la teoria juridica, se deberé resolver por arbitraje obligatorio conforme a
las leyes de California, y no se presentaran demandas ni se recurrira a procedimientos judiciales, excepto en los casos en que las leyes
dispongan una revision judicial de los procedimientos de arbitraje. Estoy de acuerdo en renunciar a mi derecho a un juicio ante un jurado y
en someterme a arbitraje obligatorio. Entiendo que la disposicion sobre el arbitraje se incluye en el documento Evidence of Coverage.

X

*Firma del empleado/suscriptor *Fecha A-1
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D. CUESTIONARIO DE SALUD

Importante:

¢ Usted debe contestar cada

8% KAISER PERMANENTE.

pregunta por cada miembro de la familia que sera suscrito.

La informacién proporcionada en esta seccién no resultara en la negacién de la cobertura.

e Usted debe firmar, sellar, y regresar esta solicitud llenada completamente a su empleador.

para, o algin doctor le ha
aconsejado que usted tiene,
alguna de las siguientes
condiciones?

Importante:

Marque todas las que
aplican o “Ninguna de
arriba”, y continde con
las preguntas en

la siguiente pagina.

[ Alcoholismo

[J Aneurisma

[0 Asma

[ Dolor o Lesién de
Espalda/Cuello

[] Transplante de
Médula Osea

Céncer:
[J de los Senos
[J del Colon
[J Leucemia
[0 del Pulmén
[J de la Préstata
[J de la Piel - Basal
[0 Melanoma
[] Otro Cancer:

[0 Alcoholismo

[J Aneurisma

[0 Asma

[ Dolor o Lesién de
Espalda/Cuello

[] Transplante de
Médula Osea

Céncer:
[J de los Senos
[J del Colon
[J Leucemia
[ del Pulmén
[J de la Préstata
[0 de la Piel - Basal
[0 Melanoma
[] Otro Cancer:

[ Alcoholismo

[J Aneurisma

[0 Asma

[ Dolor o Lesién de
Espalda/Cuello

[] Transplante de
Médula Osea

Céncer:
[J de los Senos
[J del Colon
[J Leucemia
[0 del Pulmén
[J de la Préstata
[0 de la Piel - Basal
[0 Melanoma
[] Otro Cancer:

[0 Alcoholismo

[J Aneurisma

[0 Asma

[ Dolor o Lesién de
Espalda/Cuello

[] Transplante de
Médula Osea

Céncer:
[J de los Senos
[J del Colon
[J Leucemia
[0 del Pulmén
[J de la Préstata
[0 de la Piel - Basal
[0 Melanoma
[] Otro Céncer:

[0 Alcoholismo

[J Aneurisma

[0 Asma

[ Dolor o Lesién de
Espalda/Cuello

[] Transplante de
Médula Osea

Céncer:
[J de los Senos
[J del Colon
[J Leucemia
[0 del Pulmén
[J de la Préstata
[0 de la Piel - Basal
[0 Melanoma
[] Otro Céncer:

Suscriptor Coényuge/ Dependiente #1 |Dependiente #2 |Dependiente #3 |Dependiente #4
Pareja de Hecho
1. ¢Cuéntas veces ha sido usted [ Ninguna [ Ninguna [ Ninguna [ Ninguna [ Ninguna [ Ninguna
hospitalizado en los ultimos 12 O O O O O O
meses, a excepcion de embarazo? | [] 2 o Mas [ 2 0Més [ 20 Més [ 2 0Mas [ 2 0Més [ 20 Més
2. jActualmente usted usa, o ha O si O si O si O si O si O si
usado en los Ultimos diez anos [ No [J No [ No [ No [ No [ No
tabaco en forma regular?
3. ;Tiene usted alguna cirugia, Osi O si O si O si O si O si
tratamiento, examen, evaluacion [J No [ No [J No [J No [J No [J No
o anélisis para cualquier condicion
pendiente que se le haya
aconsejado en los Ultimos tres afios
con excepcién del embarazo?
4. ;Ha recibido usted tratamiento [] SIDA, ARC [ SIDA, ARC [] SIDA, ARC [ SIDA, ARC [ SIDA, ARC [] SIDA, ARC

[ Alcoholismo

[J Aneurisma

[0 Asma

[ Dolor o Lesién de
Espalda/Cuello

[] Transplante de
Médula Osea

Céncer:
[J de los Senos
[] del Colon
[J Leucemia
[0 del Pulmén
[J de la Préstata
[0 de la Piel - Basal
[0 Melanoma
[] Otro Céncer:

[ Sindrome de
Fatiga Cronica

[J Crohno
Colitis Ulcerativa

[] Depresién o
Ansiedad

[] Diabetes

[J Adiccién a Drogas

[J Trastorno de
Alimentacién,
Anorexia Nervosa/
Bulimia

[0 Enfisema/COPD

[] Calculos Biliares

[J Enfermedades del
Corazén

[] Enfermedad de la
Vélvula del Corazén

[J Hepatitis Tipo C

[J Hernia

[ Presién Sanguinea
Alta

[ Colesterol Alto

[J Enfermedad del
RiAdn/Vejiga

[J Enfermedad del
Higado

[J Sindrome de
Fatiga Cronica

[J Crohno
Colitis Ulcerativa

[] Depresién o
Ansiedad

[] Diabetes

[J Adiccién a Drogas

[J Trastorno de
Alimentacién,
Anorexia Nervosa/
Bulimia

[0 Enfisema/COPD

[] Calculos Biliares

[J Enfermedades del
Corazén

[J Enfermedad de la
Vélvula del Corazédn

[J Hepatitis Tipo C

[J Hernia

[ Presiéon Sanguinea
Alta

[ Colesterol Alto

[] Enfermedad del
RiAdn/Vejiga

[J Enfermedad del
Higado

[ Sindrome de
Fatiga Cronica

[J Crohno
Colitis Ulcerativa

[] Depresién o
Ansiedad

[] Diabetes

[J Adiccién a Drogas

[J Trastorno de
Alimentacién,
Anorexia Nervosa/
Bulimia

[0 Enfisema/COPD

[] Calculos Biliares

[J Enfermedades del
Corazén

[J Enfermedad de la
Vélvula del Corazédn

[J Hepeatitis Tipo C

[J Hernia

[ Presiéon Sanguinea
Alta

[ Colesterol Alto

[] Enfermedad del
RiAdn/Vejiga

[J Enfermedad del
Higado

[ Sindrome de
Fatiga Cronica

[J Crohno
Colitis Ulcerativa

[] Depresién o
Ansiedad

[J Diabetes

[J Adiccién a Drogas

[J Trastorno de
Alimentacién,
Anorexia Nervosa/
Bulimia

[0 Enfisema/COPD

[] Calculos Biliares

[J Enfermedades del
Corazén

[0 Enfermedad de la
Vélvula del Corazédn

[J Hepatitis Tipo C

[J Hernia

[ Presiéon Sanguinea
Alta

[ Colesterol Alto

[] Enfermedad del
Rifdn/Vejiga

[J Enfermedad del
Higado

[ Sindrome de
Fatiga Cronica

[J Crohno
Colitis Ulcerativa

[] Depresién o
Ansiedad

[] Diabetes

[J Adiccién a Drogas

[J Trastorno de
Alimentacién,
Anorexia Nervosa/
Bulimia

[0 Enfisema/COPD

[] Calculos Biliares

[J Enfermedades del
Corazén

[0 Enfermedad de la
Valvula del Corazédn

[J Hepatitis Tipo C

[J Hernia

[ Presiéon Sanguinea
Alta

[ Colesterol Alto

[] Enfermedad del
Rifdon/Vejiga

[J Enfermedad del
Higado

[ Sindrome de
Fatiga Cronica

[J Crohno
Colitis Ulcerativa

[] Depresién o
Ansiedad

[] Diabetes

[J Adiccién a Drogas

[J Trastorno de,
Alimentacién,
Anorexia Nervosa/
Bulimia

[0 Enfisema/COPD

[] Calculos Biliares

[J Enfermedades del
Corazén

[0 Enfermedad de la
Vélvula del Corazén

[J Hepeatitis Tipo C

[J Hernia

[ Presiéon Sanguinea
Alta

[ Colesterol Alto

[] Enfermedad del
Rifdon/Vejiga

[J Enfermedad del
Higado

A-2

(continda en la siguiente pagina)




(continuacion de la péagina A-2)

Suscriptor

Cényuge/
Pareja de Hecho

Dependiente #1

Dependiente #2

Dependiente #3

Dependiente #4

[J Lupus/SLE

[J Menopausia

[ Trastorno Mental

[] Mal de MS/ALS/
Parkinson/Alzheimer

[J Marcapasos

[] Enfermedad de la
Préstata

[ Artritis Reumética

[J Convulsiones

[] Enfermedad de
Células Sanguineas

[J Problemas
Estomacales
o Intestinales

[] Derrame Cerebral

[ Ulcera

[1 Ninguna de Arriba

[J Otras

[J Lupus/SLE

[J Menopausia

[ Trastorno Mental

[] Mal de MS/ALS/
Parkinson/Alzheimer

[J Marcapasos

[] Enfermedad de la
Préstata

[ Artritis Reumética

[J Convulsiones

[] Enfermedad de
Células Sanguineas

[J Problemas
Estomacales
o Intestinales

[ Derrame Cerebral

[ Ulcera

[1 Ninguna de Arriba

[J Otras

[J Lupus/SLE

[J Menopausia

[ Trastorno Mental

[] Mal de MS/ALS/
Parkinson/Alzheimer

[J Marcapasos

[] Enfermedad de la
Préstata

[ Artritis Reumética

[J Convulsiones

[] Enfermedad de
Células Sanguineas

[J Problemas
Estomacales
o Intestinales

[] Derrame Cerebral

[ Ulcera

[1 Ninguna de Arriba

[J Otras

[J Lupus/SLE

[J Menopausia

[ Trastorno Mental

[] Mal de MS/ALS/
Parkinson/Alzheimer

[J Marcapasos

[] Enfermedad de la
Préstata

[ Artritis Reumética

[] Convulsiones

[] Enfermedad de
Células Sanguineas

[J Problemas
Estomacales
o Intestinales

[] Derrame Cerebral

[ Ulcera

[1 Ninguna de Arriba

[J Otras

[J Lupus/SLE

[J Menopausia

[ Trastorno Mental

[] Mal de MS/ALS/
Parkinson/Alzheimer

[J Marcapasos

[] Enfermedad de la
Préstata

[ Avrtritis Reumética

[] Convulsiones

[] Enfermedad del
Células Sanguineas

[J Problemas
Estomacales
o Intestinales

[] Derrame Cerebral

[ Ulcera

[1 Ninguna de Arriba

[J Otras

[J Lupus/SLE

[J Menopausia

[ Trastorno Mental

[] Mal de MS/ALS/
Parkinson/Alzheimer

[J Marcapasos

[] Enfermedad de la
Préstata

[ Avrtritis Reumética

[] Convulsiones

[] Enfermedad de
Células Sanguineas

[J Problemas
Estomacales
o Intestinales

[] Derrame Cerebral

[ Ulcera

[1 Ninguna de Arriba

[J Otras

5. ¢ Tiene usted sintomas inexplicables
y/o no diagnosticados, no
asociados con las enfermedades
en la pregunta 4?

Importante:

Marque todas las que
aplican o “Ninguna de
arriba”

[] Fiebre
[ Inflamacién de
las Glandulas
[] Dolor de Pecho
[] Dificultad para
Respirar
[] Dolor Abdominal
o Pélvico
[ Pérdida del
Sentido
[] Pérdida de
Peso Inexplicable
[ Sangrado Rectal
[J Pérdida de Apetitd]
[ Mareos
[J Erupcién Cuténea
[] Lesiones en la Piel

[] Fiebre
[ Inflamacién de
las Glandulas
[] Dolor de Pecho
[] Dificultad para
Respirar
[] Dolor Abdominal
o Pélvico
[ Pérdida del
Sentido
[] Pérdida de
Peso Inexplicable
[ Sangrado Rectal
[J Pérdida de Apetito
[ Mareos
[J Erupcién Cuténea
[ Lesiones en la Piel

[] Fiebre
[ Inflamacién de
las Glandulas
[] Dolor de Pecho
[] Dificultad para
Respirar
[] Dolor Abdominal
o Pélvico
[ Pérdida del
Sentido
[] Pérdida de
Peso Inexplicable
[ Sangrado Rectal
[J Pérdida de Apetito
[ Mareos
[J Erupcién Cuténea
[] Lesiones en la Piel

[] Fiebre
[ Inflamacién de
las Gléandulas
[] Dolor de Pecho
[] Dificultad para
Respirar
[] Dolor Abdominal
o Pélvico
[ Pérdida del
Sentido
[] Pérdida de
Peso Inexplicable
[ Sangrado Rectal
[J Pérdida de Apetito
[ Mareos
[J Erupcién Cuténea
[] Lesiones en la Piel

[] Fiebre
[ Inflamacién de
las Glandulas
[] Dolor de Pecho
[] Dificultad para
Respirar
[] Dolor Abdominal
o Pélvico
[ Pérdida del
Sentido
[] Pérdida de
Peso Inexplicable
[ Sangrado Rectal
[J Pérdida de Apetito
[ Mareos
[J Erupcién Cuténea
[] Lesiones en la Piel

[] Fiebre
[ Inflamacién de
las Glandulas
[] Dolor de Pecho
[] Dificultad para
Respirar
[] Dolor Abdominal
o Pélvico
[J Pérdida del
Sentido
[] Pérdida de
Peso Inexplicable
[ Sangrado Rectal
[J Pérdida de Apetito
[ Mareos
[J Erupcién Cuténea
[] Lesiones en la Piel

[] Nédulos [] Nédulos [] Nédulos [] Nédulos [] Nédulos [] Nédulos
[ Ninguna de Arriba| [] Ninguna de Arriba | [] Ninguna de Arriba | [] Ninguna de Arriba | [] Ninguna de Arriba | [] Ninguna de Arriba
6. ;Esta usted tomando regularmente| [] Si asi osi s osi osi
algin medicamento recetado? [ No [ No [ No [ No [ No [ No
En caso de Si, por favor
nombre cada uno de los
medicamentos:
7. Para mujeres, Jsi Jsi Jsi [ si Jsi si
iesta usted embarazada? [ No [ No [ No [ No [ No [ No

La ley de California prohibe que un servicio de atencién médica requiera o utilice un examen para detectar el VIH, como condicién para obtener cobertura.

Copias adicionales de este Cuestionario de Salud estan disponibles al solicitarlas de su empleador, para que sean llenadas por miembros
de su familia mayores de 18 afios. Cualquier falta de informacién afectara la tarifa mensual de su grupo. La informacién proporcionada
es confidencial y sélo sera usada para propésitos de clasificacién y no para otro propésito.

Una vez que conteste todas las preguntas, firme la autorizacién de abajo. Para proteger su privacidad, moje las orillas, selle y entregue
este cuestionario a su empleador.

Por favor lea, firme y ponga la fecha abajo
Yo certifico que, basado(a) en mi conocimiento, la informacién de arriba estd completa y es verdadera.

X

Firma del Empleado/Suscriptor

Fecha

A-3




Instrucciones para la Solicitud de Inscripcion

°Instrucciones para el Suscriptor:

1. Revise los Cédigos de Postales de las Areas de Servicio de Kaiser Permanente en la pagina 3
para asegurarse de que su cédigo de area estd en la lista.

2. Marque la caja correspondiente a su plan de grupo en la cubierta de este folleto y en su Tarjeta de
Identificacién Provisional, localizada en la pagina 5.

3. Llene la Seccién B de esta Solicitud de Inscripciéon. Asegurese de llenar todas las areas para
asegurarse de que tenemos su informacién actual y podemos encontrar cualquier archivo previo de
membresia. Por favor use letra de molde y tinta negra.

4. Llene la Seccién C de esta Solicitud de Inscripcion por cada dependiente que desea suscribir.
Kaiser Permanente verificara la elegibilidad de estos dependientes durante el proceso de inscripcion.

5. Verifique con su empleador para ver si usted necesita llenar el Cuestionario de Salud en la Seccién D
de esta Solicitud de Inscripcién (un requisito para grupos de 6 a 15 empleados suscriptores solamente).
Si usted debe llenar la Seccion D, por favor siga las instrucciones al principio de la pagina A-2.

6. Firme y ponga la fecha en la base de la pagina A-1 (y la pagina A-3, si aplica).

7. Guarde una copia de la pagina A-1 de esta Solicitud de Inscripcion, para que la use con su Tarjeta de
Identificacién Provisional cuando necesite servicios de atencion médica.

Instrucciones para el Empleador:

1. Llene todas las areas en la Seccién A para asegurarse de que nosotros tenemos la cuenta y el motivo
de inscripcién correcto. Siempre indique el motivo apropiado de inscripcién. Para "otros" tipos de
inscripcion, escriba el motivo de la caja de abajo. Asegurese de incluir la fecha de acontecimiento,
donde se solicita.

Si esta suscripcion es parte de la instauracién de su nuevo grupo con Kaiser Permanente, marque "Comprador Nuevo".

Cuadro de Motivos de la Inscripcion

Motivo de la Inscripcién Fecha del Acontecimiento

Cambio de Categoria de Tiempo | Fecha de la Cobertura de

Parcial a Tiempo Completo Tiempo Completo

Pérdida de Cobertura Fecha de la Pérdida de la Cobertura
Se mudé al Area de Servicio Fecha de la Mudanza

Contrataciéon de Nuevo Fecha de la Contratacién de Nuevo
Regreso de un Despido Temporal/ | £ochs de Regreso al Trabajo
Permiso de Ausencia

Regreso del Servicio Militar Fecha de Regreso al Trabajo

2. El empleador es responsable de confirmar toda la informacién en la pagina A-1 de esta Solicitud de
Inscripcién antes de presentarla. Proporcione a cada empleado una copia de la pagina A-1, para que
la usen con su Tarjeta de Identificacion Provisional.

3. Para grupos con 6 a 15 empleados suscriptores solamente: Los empleados que se suscriben como parte
de la instauracién de su grupo nuevo necesitan llenar el Cuestionario de Salud en la Seccién D, el cual sera
usado para determinar la tarifa de su grupo. Para proteger la privacidad de su empleado, esta solicitud
debe permanecer sellada y sélo puede ser abierta por un representante autorizado de Kaiser Permanente.

NOTA: Todas las inscripciones seréan hechas de acuerdo con el contrato entre el compradory

Kaiser Permanente. 012 HMO 02-3320
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