SOLICITUD UNIFORMADA DE EMPLEADOS DE COLORADO PARA PLANES DE BENEFICIOS DE
SALUD PARA GRUPOS PEQUENOS

Nombre del empleado: Nombre del empleador:

Fecha de vigencia propuesta: Numero de grupo (si se conoce):

Este formulario esta disefiado para la solicitud inicial de cobertura por parte del empleado. Péngase en contacto
con su agente o con la compafiia aseguradora para determinar si debe usarse este formulario en otras situaciones
unavez que el grupo esté inscripto con la compariia aseguradora.

INFORMACION SOBRE EL EMPLEADO Y SUS DEPENDIENTES

Instrucciones para el empleado: Mecanografie o escriba en letras de molde usando tinta negra o azul. Complete toda la solicitud para cada persona para
la cual se esta buscando cobertura.

Apellido: Nombre: Inicial del segundo nombre:

No. de seguro social: Fecha de nacimiento: Sexo: Estatura: Peso:
Direccion: Ciudad:

Condado: Estado: Cadigo postal:

Teléfono de la casa: Correo electrénico: [ casa [] Trabajo
¢ Cual es su titulo laboral en su empleador actual? Teléfono del trabajo:

¢ Cual fue su primer dia de empleo? ¢, Cuantas horas trabaja cada semana, en promedio?

¢Es usted...? (marque una respuesta)

[] Soltero/a | [] Casado/a | [] Pareja consensual* | [] Separado/a legalmente ] Divorciado/a ] Viudo/a
* La compafiia aseguradora puede requerir una certificacion de pareja consensual

¢ Esta usted recibiendo COBRA o Osi [ No Fecha de Fecha de
Continuacién Estatal? inicio: finalizacion:

Seleccione el tipo de cobertura que esta solicitando, entre los planes ofrecidos por su empleador y emitidos por la compafiia aseguradora:

Nombre del plan médico: Nombre del médico de atencion primaria:

Direccion del médico de atencidn primaria:

Enumere todos los dependientes (cényuge e hijos) que estén solicitando cobertura. Enumere el plan médico que esta solicitando, entre los planes ofrecidos
por su empleador y emitidos por la compafiia aseguradora: Si necesita espacio adicional, utilice una hoja de papel separada y adjuntela a esta solicitud
(escriba su nombre en letras de molde, y firme y feche la hoja adicional).

Nombre del conyuge: Relacién: | Conyuge
No. de seguro social: Fecha de nacimiento: / / Sexo: Estatura: Peso:
Nombre del plan médico: Nombre del médico de atencion primaria:

Direccion del médico de atencion primaria:
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Nombre del empleado: Nombre del empleador:

Nombre del dependiente: Relacion: [Hijo [Hijastro [JOtro
No. de seguro social: Fecha de nacimiento: / / Sexo: Estatura: Peso:
Nombre del plan médico: Nombre del médico de atencion primaria:

Direccion del médico de atencion primaria:

Marque todas las respuestas que correspondan para el dependiente indicado mas arriba*:

[] Estudiante a tiempo  [] Dependiente financieramente o que vive en la [ Discapacitado (indique la razén)

completo misma residencia

gggs S%legng:césed;) (mas de 19 afios de edad y menos de 25) (mas de 19 afios de edad)

Nombre del dependiente: Relacion: [IHijo [Hijastro [_]Otro

No. de seguro social: Fecha de nacimiento: / / Sexo: Estatura: Peso:
Nombre del plan médico: Nombre del médico de atencion primaria:

Direccion del médico de atencion primaria:

Marque todas las respuestas que correspondan para el dependiente indicado mas arriba*:

[ Estudiante a tiempo  [] Dependiente financieramente o que vive en la [ Discapacitado (indique la razén)

completo misma residencia

(mas de 19 afios de

edad y menos de 24) (més de 19 afios de edad y menos de 25) (més de 19 afios de edad)

Nombre del dependiente: Relacion: [IHijo [JHijastro [JOtro

No. de seguro social: Fecha de nacimiento: / / Sexo: Estatura: Peso:
Nombre del plan médico: Nombre del médico de atencion primaria:

Direccion del médico de atencidn primaria:

Marque todas las respuestas que correspondan para el dependiente indicado mas arriba*:

[] Estudiante a tiempo  [] Dependiente financieramente o que vive en la [ Discapacitado (indique la razén)

completo misma residencia

(mas de 19 afios de

edad y menos de 24) (mas de 19 afios de edad y menos de 25) (mas de 19 afios de edad)

* Si marca cualquiera de los recuadros en esta seccion, la compafiia aseguradora podria requerir informacién adicional para determinar la idoneidad del
dependiente.
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Nombre del empleado: Nombre del empleador:

RENUNCIA DE COBERTURA DEL EMPLEADO/DEPENDIENTE

Complete esta seccion UNICAMENTE si no se esta inscribiendo a si mismo o a su cényuge o dependientes. La renuncia
debe completarse para todos sus dependientes para que resulte idénea para inscripcién en este plan, en caso de cambio en
las circunstancias. Comprendo que resulto idoneo para solicitar cobertura de salud de grupo por medio de mi empleador. NO
deseo, y por este medio renuncio a, cobertura de salud de grupo para:

Fecha de nacimiento
Nombre (Apellido, Nombre, Inicial) (Mes/Dia/Afo)

Empleado
Cényuge
Dependiente 1
Dependiente 2
Dependiente 3

Estoy renunciando a la cobertura de salud de grupo para mi y/o para los dependientes enumerados mas arriba porque
(marque todas las respuestas que correspondan, es posible que se requiera una copia de la tarjeta de ID):

[] Estoy cubierto/a bajo la poliza de grupo de mi conyuge.

[ ] Mi conyuge esta cubierto bajo otro plan (incluido este plan, si el conyuge es también un empleado).

[ ] Mis dependientes estan cubiertos bajo otro plan.

] Deseo continuar otra cobertura obtenida por medio de un Plan Individual o Medicare

[] Otro (sirvase explicar):

RENUNCIA: Certifico que he recibido la oportunidad de solicitar cobertura de salud de grupo y renuncio a inscribirme tal
como se indica mas arriba, en mi nombre, el de mi cényuge y el de mis hijos dependientes. Comprendo que al firmar esta
renuncia, yo, mi cényuge y mis hijos dependientes renuncian al derecho de recibir cobertura. No fui presionado, obligado ni
inducido injustamente por mi empleador, el agente o las compafiias aseguradoras para renunciar o rechazar la cobertura de
salud de grupo. Si en el futuro solicito cobertura, yo, mi cnyuge o cualquiera de mis hijos dependientes podemos ser
tratados como inscriptos tardios y estar sujetos a la postergacion de la cobertura durante hasta 12 meses o a una exclusion
de la cobertura para condiciones preexistentes durante un periodo de hasta 18 meses. Cualquier periodo de condiciéon
preexistente puede ser compensado por el tiempo en que yo, mi cényuge o mis hijos dependientes fuimos cubiertos bajo un
plan de salud calificado.

Comprendo que si estoy renunciando a la inscripcién para mi persona, para mi cényuge o para mis hijos dependientes
debido a tener otra cobertura de salud, puedo, en el futuro, inscribirme a mi mismo, a mi conyuge o a mis hijos dependientes
en este plan, tal como lo requiere la ley, siempre y cuando solicite la inscripcién dentro de los 30 dias posteriores en que mi
otra cobertura de salud finaliza, u ocurre un evento calificante. Si no solicito la inscripcion dentro de los 30 dias de los
eventos indicados mas arriba, comprendo que es posible que no me pueda inscribir para recibir cobertura hasta el
periodo de Inscripcion Abierta de mi comparfia. Comprendo que puedo obtener informacién relacionada con la
idoneidad de mi inscripcion de mi empleador o de la compafiia aseguradora de salud para grupos pequefios.

Firma del empleado: Fecha de firma:

COBERTURA MEDICA ACTUAL Y PREVIA

La informacién que usted proporcione sobre otra cobertura de salud individual o de grupo (ya sea anterior o actual) es
necesaria para determinar si usted tendra cualquier tipo de periodo de espera para condiciones preexistentes bajo el plan
de cobertura de salud de grupo para el cual estéa solicitando. Su informacion también ayudara a las compafiias
aseguradoras de empleadores pequefios a coordinar los beneficios con cualquier otra cobertura de salud de grupo que
usted pudiera tener.

No. 1 ¢Usted, su cényuge o sus hijos dependientes enumerados en esta solicitud actualmente tienen cobertura de
salud? []Si [No
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Nombre del empleado: Nombre del empleador:

No. 2 ¢Usted, su conyuge o sus hijos dependientes enumerados en esta solicitud tenian cobertura de salud dentro
de los altimos 90 dias? [ ]Si [ INo

Si marcé la pregunta nimero 2 con la respuesta “Si”, sirvase completar la tabla siguiente y adjunte una copia de los
Certificados de Cobertura Acreditable para cada persona.

Comenzando con usted, el empleado, identifique a cada persona que esta solicitando cobertura e incluya informacion para
todas las coberturas de salud actuales y anteriores en vigencia durante los ultimos 18 meses.

Si necesita espacio adicional, utilice una hoja de papel separada y adjuntela a esta solicitud (escriba su nombre en letras de
molde, y firme y feche la hoja adicional).

Nombre del
empleado:

Fecha en que inici¢ la
cobertura:

Fecha en que finalizé
la cobertura:

Nombre de la

Numero de teléfono de

Tipo de cobertura (ver clave):

compafiia la compafiia

aseguradora: aseguradora:

Numero de No. de ID de Razon por la

grupo: abonado: terminacion:

¢La cobertura actual es un Plan de Salud de Deducible Alto calificado para HSA? O si I No

¢Lainformacion del plan enumerada mas arriba es la misma para su conyuge y todos los dependientes? Si la respuesta es Si,
continle con la seccién siguiente. [] Si [INo

Nombre del
conyuge:

Fecha en que inicié la
cobertura:

Fecha en que finalizé
la cobertura:

Nombre de la

Numero de teléfono de

Tipo de cobertura (ver clave):

compaifiia la compafiia
aseguradora: aseguradora:
Numero de No. de ID de Razén por la
grupo: abonado: terminacion:

¢La cobertura actual es un Plan de Salud de Deducible Alto calificado para HSA?

O si

[ No

Nombres de los
dependientes:

Fecha en que inici6 la

cobertura:

Fecha en que finalizé
la cobertura:

Nombre de la

Numero de teléfono de

compafiia la compafiia
aseguradora: aseguradora:
Numero de No. de ID de Razon por la
grupo: abonado: terminacion:

Tipo de cobertura (ver clave):

¢La cobertura actual es un Plan de Salud de Deducible Alto calificado para HSA? O si [ No

Clave de tipo de cobertura: G = Cobertura Médica Importante Completa de Grupo; | = Cobertura Médica Importante Completa Individual;
MS = Suplemento de Medicare; H = Cobertura hospitalaria solamente; V = Cobertura de la vista solamente; O=Otra, sirvase
explicar:

INFORMACION SOBRE MEDICARE

Si necesita completar esta seccién para mas de una persona, utilice una hoja de papel separada y adjuntela a esta
solicitud (sirvase firmar y fechar la hoja adicional). Es posible que se requiere una copia de su tarjeta de ID.

¢ Esté usted, su conyuge o sus hijos, cubiertos por:
Medicare Parte A? []Si [INo ‘ Medicare Parte B? []Si []No

Si la respuesta es “Si”, razén para recibir Medicare:

] Enfermedad renal de etapa terminal (ESRD). Fecha
[ 65+ de vi :
e vigencia

Nombre de la persona cubierta por Medicare: ‘

‘ Medicare Parte D? []Si [INo

[ Discapacidad y ESRD. Fecha de

[IDiscapacidad vigencia
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Nombre del empleado: Nombre del empleador:

INFORMACION MEDICA

NO se requiere que usted comparta esta informacion con su empleador. A su discrecién, puede
devolver esta solicitud completada en un sobre sellado. Escriba su nombre en la cara externa del

sobre para facilitar la identificacion.

Responda a las siguientes preguntas, a su mejor entender. En la pagina siguiente, indique los detalles completos, en caso
de haber respondido “Si” a cualquiera de las preguntas que aparecen a continuacion. La fecha en que se firme esta
solicitud seré la fecha que debera usar al responder preguntas que le piden que proporcione un historial previo para un

periodo de tiempo determinado.

Este cuestionario de salud debera ser actualizado para incluir cualquier cambio en el estado de

salud que ocurra entre la fecha de la solicitud y la fecha de vigencia.

¢ Esta usted, su conyuge o cualquiera de sus hijas dependientes actualmente embarazada, o esta esperando el
alumbramiento?

[ si

[ No

Si la respuesta es “Si”, indique la fecha ¢ Se esperan mellizos u otros nacimientos
estimativa del alumbramiento: multiples?

[ si

] No

¢ Tiene complicaciones? | [Osi | I No | ¢ Se espera hacer una cesarea? | [Osi | I No

En los dltimos 5 afios, ¢ alguna persona incluida en esta solicitud ha sido tratada o diagnosticada por un profesional
médico como persona con el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o con el Complejo Relacionado con el
SIDA (CRS)?

[Osi [ONo

¢Alguna persona nombrada en esta solicitud ha utilizado productos de tabaco durante los Ultimos 12 meses?

ER

[ No

Si la respuesta es “Si”, complete lo siguiente:

Nombre(s): ] Cigarros [] Tabaco de mascar

[ Pipa/Puros

¢Duracion? ¢ Frecuencia?

En los dltimos 5 afios, alguna persona nombrada en esta solicitud ha sido evaluada o tratada por alcoholismo o
dependencia quimica; o se ha unido a alguna organizacion para el alcoholismo o la dependencia quimica; o ha usado
drogas ilegales; o ha sido aconsejado por un profesional de cuidados de la salud que reduzca el uso del alcohol o de
las drogas ilegales?

[Osi [CNo

En los Ultimos 5 afios, alguna persona nombrada en esta solicitud ha sufrido alguna lesion como resultado de un
accidente automovilistico o relacionado con el trabajo?

[0si [CINo

ha sido tratada para cualquiera de los siguientes:

Dentro de los Gltimos 5 afios, ¢alguna persona que esta solicitando cobertura ha sido aconsejada, o ha pedido una consulta o

anemia o trastorno de la sangre, niveles elevados de colesterol y/o triglicéridos, o cualquier otro problema del
sistema circulatorio?

1. Enfermedad o trastorno del corazén, isquemia, trastorno circulatorio, dolor toracico, alta o baja presion sanguinea,

] si

[INo

2. Ulceras, trastorno estomacal, trastorno del higado/pancreas, hernia, trastorno de la vesicula, trastorno rectal,
trastorno intestinal, trastorno esofagico, hepatitis, colitis, enfermedad de Crohn o cualquier otro problema del
sistema digestivo?

[1si

[INo

genital, disfuncién sexual, infertilidad, dialisis, enfermedad transmitida sexualmente, complicaciones debidas al

otro problema del sistema genitourinario?

embarazo (por ejemplo, nacimiento prematuro, aborto espontaneo, ceséarea), trastorno de los pechos o cualquier

3. Trastorno del tracto urinario/rifidn/vejiga, trastorno de la préstata, insuficiencia renal, trastorno menstrual, trastorno

[1si

[INo

4. Trastorno del tejido conector, trastorno de la tiroides, trastorno adrenal, diabetes, agrandamiento de los nodos
linfaticos, trastorno del sistema linfatico, trastorno pituitario, cualquier trastorno del crecimiento o cualquier otro
problema del sistema endocrino?

[1si

[INo

apnea del suefio o cualquier otro problema del sistema respiratorio?

5. Alergia(s), asma, enfisema, trastorno sinusal o nasal, enfermedad o trastorno pulmonar, respiracioén entrecortada,

] si

[INo

tunel carpiano, trastorno de la piel, sindrome de fatiga crénica o cualquier otro problema musculoesquelético?

6. Artritis, fibromialgia, trastorno de la espalda/cuello, trastorno de las articulaciones/huesos, trastorno de la rodilla,

[1si

[INo

otro ataque apoplético, dolores de cabeza, esclerosis multiple o cualquier otro problema del sistema nervioso?

7. Trastorno del cerebro, aneurisma, paralisis, trastorno del sistema nervioso central, paralisis cerebral, epilepsia u

] si

[INo

Céancer, tumor, crecimiento anormal, quiste o carcinoma in situ?

] si

[INo

Trastorno ocular o auditivo?

[1si

[INo
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Nombre del empleado: Nombre del empleador:

10.  Trastorno de déficit de atencion, trastorno psicolégico, intento de suicidio, depresion, ansiedad, autismo o cualquier
otro problema de salud conductual o enfermedad mental con base bioldgica (esquizofrenia, trastorno

esquizoafectivo, trastorno afectivo bipolar, trastorno depresivo mayor, trastorno obsesivo-compulsivo especifico, LIsi [INo
trastorno del panico)?

11.  Transplante o implante de érgano o de otro tipo (incluidos los implantes mamarios), bypass gastrico, deformidad o
defecto fisico incluido labio leporino o fisura palatina, dispositivo prostético, trastorno congénito, sindrome de [Odsi [No

Down?

12. Enlos Ultimos 5 afios, ¢alguna persona nombrada en esta solicitud a ser cubierta por esta cobertura ha sufrido
alguna otra lesion, enfermedad o tratamiento para cualquier afeccion aliin no enumerada; ha estado hospitalizada o
programada para la hospitalizacion; ha sido sometido a cirugia o ha sido programado para cirugia; ha sido [Jsi CNo
sometido a una prueba o ha sido programado para una prueba; o ha recibido una recomendacion de someterse a
una prueba o a una cirugia que no fue realizada por cualquier razén aiin no mencionada en esta solicitud? NO
estamos buscando obtener los resultados de la prueba de anticuerpos al VIH.
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Nombre del empleado:

Nombre del empleador:

Si respondio “Si” a cualquiera de las preguntas o afecciones de la pagina anterior, haga una lista y proporcione los detalles
completos en el espacio provisto a continuacion.

(Adjunte paginas adicionales segun resulte necesario. Escriba su nombre en letras de imprenta, y firme y feche las

paginas adicionales.)

Nombre de | Fecha(s) de
la persona | tratamiento

Namero de
pregunta

Indique los detalles completos para cada pregunta a la cual
ha respondido “Si”, indique la afeccién, duracién y grado de
recuperacion. Si se trata de un accidente o lesioén, indique
también si fue automovilistico o relacionado con el trabajo.

Nombre y direccién del
médico a cargo u otro
proveedor de cuidado de
la salud.

Si alguna persona nombrada en esta solicitud estd tomando medicamentos o fue recetado o recomendado algin
medicamento durante el periodo de tiempo relacionado con su respuesta (es decir, los ultimos 5 afios o tomandolos
actualmente), indique todos estos medicamentos, dosis y la afeccion médica que esta siendo tratada o fue tratada por
cada medicamento en el espacio provisto a continuacion.

(Adjunte péaginas adicionales segun sea necesario, y firme y feche las paginas adicionales.)

Nombre, dosis y frecuencia del

medicamento (incluya la enfermedad o la Fecha(s) en que se tomé | Nombre y direccion del médico u otro
Nombre de la afeccion para la cual fue recetado el el medicamento (indique proveedor licenciado de cuidado de
persona medicamento) si es de uso permanente) la salud que recet6 el medicamento
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Nombre del empleado: Nombre del empleador:

TERMINOS Y CONDICIONES

Reconozco que he leido todas las secciones de esta Solicitud Uniformada de Empleados de Colorado para Planes de
Beneficios de Salud para Grupos Pequefios, y certifico en nombre de los dependientes idoneos de mi familia y de mi propia
persona que las respuestas contenidas en esta Solicitud son completas y exactas a mi mejor entender. Comprendo y acepto
gue ni mi empleador ni ningln agente de seguro tendran ninguna autoridad de renunciar a mi respuesta completa a cualquier
pregunta, acordar la asegurabilidad, alterar cualquier contrato o renunciar a cualquiera de los demas derechos o requisitos de
la compafiia aseguradora para empleadores pequefios de Colorado.

Por este medio solicito la inscripcion para mi mismo y para los dependientes idoneos de mi familia que aparecen listados. En
nombre de los dependientes iddneos de mi familia y de mi mismo, acepto todos los términos y condiciones de el o los
contratos colectivos con la o las compafiias aseguradoras para empleadores pequefios de Colorado bajo las cuales deseo
inscribirme para recibir cobertura. He indicado en esta Solicitud, si asi se requiere, cuales productos o proveedores he
seleccionado. Acepto que ninguna cobertura entrara en vigencia hasta la fecha especificada por las compafiias
aseguradoras para empleadores pequefios de Colorado con quienes me inscriba, después de haber sido aceptada
esta solicitud por tales compafiias aseguradoras.

Comprendo y acepto que cualquier informacién obtenida en relacién con esta Solicitud sera usada por las compariias
aseguradoras para empleadores pequefios de Colorado para determinar la idoneidad para la cobertura, asegurabilidad y
para cualquier otro proposito relacionado con proporcionar cobertura. En nombre de los dependientes idoneos de mi familia y
de mi mismo, autorizo a cualquier proveedor de servicios o suministros de salud, compafiia de seguro, empresa consolidada
de cuidado de la salud, gerente de beneficios de farmacia, y cualquier otra persona con conocimientos o registros, que
liberen informacién a cualquier compafiia aseguradora para empleadores pequefios de Colorado, sus agentes y
representantes legales, con respecto a cualquier y todo servicio y suministro relacionado con la salud provisto, o0 que sera
provisto, a mi o a los dependientes idoneos de mi familia.

Resulta ilegal proporcionar a sabiendas informacion falsa, incompleta o engafiosa, o informacién a una compariia de
seguros con el propdsito de defraudar o intentar defraudar la compafiia. Las penas pueden incluir encarcelamiento,
multas, negacion del seguro y dafos civiles. Cualquier compafiia de seguros o agente de una compairiia de seguros
que a sabiendas proporcione datos o informacién falsa, incompleta o engafosa al titular de la p6liza o reclamante
con respecto a un arreglo o monto pagadero de los fondos de seguro seran notificados ante la Division de Seguros
de Colorado, dentro del Departamento de Agencias Normativas.

Cuando resulte aplicable, autorizo a mi empleador a deducir contribuciones de mis ganancias a ser aplicadas al costo de la
cobertura.

Acepto a cualquier disposicién contractual colectiva aplicable para la resolucion de desacuerdos y disputas, incluido el
arbitraje cuando esto sea requerido, y segun se permita por ley. Consulte las disposiciones de arbitraje en los contratos
colectivos.

Comprendo que puedo solicitar una copia de esta Solicitud. Acepto que una copia fotografica de esta Solicitud sera tan valida

como la original. Una firma en facsimil legible tendra la misma fuerza y eficacia que la original. Este documento se convertira
en parte del contrato cuando la cobertura se apruebe y emita.

Firma del empleado: Fecha de firma:
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Nombre del empleado: Nombre del empleador:

DIVULGACIONES

LA LEY DE SEGUROS DE COLORADO ESTABLECE QUE TODOS LOS PROVEEDORES EN EL MERCADO DE LOS
GRUPOS PEQUENOS, DEBEN OFRECER CUALQUIER PLAN DE BENEFICIOS DE ATENCION MEDICA QUE
COMERCIALICEN EN COLORADO A PEQUENAS EMPRESAS DE 2 A 50 EMPLEADOS, MISMO QUE DEBE INCLUIR
UN PLAN BASICO O ESTANDAR DE BENEFICIOS DE ATENCION MEDICA, A PEDIDO DE LA PEQUENA EMPRESA, A
TODO EL GRUPO PEQUENO, INDEPENDIENTEMENTE DEL ESTADO DE SALUD DE CUALESQUIERA DE LOS
INDIVIDUOS DEL GRUPO. NO ES POSIBLE RECHAZAR GRUPOS COMERCIALES QUE CONSTEN DE UN SOLO
INDIVIDUO BAJO UN PLAN BASICO O ESTANDAR DE BENEFICIOS DE ATENCION MEDICA DURANTE LOS
PERIODOS DE INSCRIPCION, SEGUN LO ESPECIFICA LA LEY.

Tenga a bien saber que una compafiia aseguradora no puede solicitar ni requerir informacion médica anterior a los cinco (5) afios
antes de la fecha de solicitud. Asimismo, la compafiia aseguradora no puede usar informacién médica que tenga mas de cinco (5)
afios en ninguno de los miembros inscriptos de un grupo pequefio al asegurar o establecer primas para el grupo.

Condiciones preexistentes

Una condicién preexistente significa una condicién (ya sea fisica o0 mental), independientemente de la causa de dicha condicion,
para la cual se recomendd o recibié consejos médicos, diagndéstico, atencion o tratamiento dentro de los seis (6) meses anteriores a
la fecha de inscripcién o, si es anterior, el primer dia del periodo de espera para la inscripcién.

Una disposicion de limitacion de condiciones preexistentes no se aplica al embarazo, un hijo recientemente adoptado, un hijo
colocado para adopcién ni a un hijo que se inscribe dentro de los 30 dias de su nacimiento.

Una disposicion de limitacidon de condiciones preexistentes NO se aplica a ninguno de los planes de beneficios de salud HMO
basico o estandar exigidos por Colorado.

Si el plan de beneficios de salud para el cual usted se esté inscribiendo tiene una disposicion de limitacién de condiciones
preexistentes, se aplican las declaraciones siguientes:

e Este periodo de limitacion no sera mayor que seis (6) meses (12 meses para grupos comerciales de una sola persona) para
todos los nuevos inscriptos.
e Paralos inscriptos tardios, el periodo de limitacion puede ser de hasta 18 meses.

El periodo de limitacién de condiciones preexistentes se vera reducido por el periodo de tiempo que fue cubierto un nuevo inscripto
por cobertura acreditable, siempre y cuando la cobertura acreditable no terminé més de 90 dias antes del primer dia del periodo de
espera o la fecha eficaz de cobertura, el que sea anterior. Las pdlizas o planes de cobertura de salud que cuentan como “cobertura
acreditable” pueden reducir la duracion del periodo de limitacién por condiciones preexistentes dependiendo de la cantidad de
tiempo en que el nuevo inscripto fue cubierto por la cobertura acreditable.

Inscripto tardio

Un inscripto tardio es un empleado o dependiente idoneo que solicita inscripcién en un plan de beneficios de salud de grupo
después del periodo de inscripcion inicial para el cual el individuo tuvo derecho de inscribirse bajo los términos del plan de
beneficios de salud, siempre y cuando el periodo de inscripcion inicial fue un periodo de al menos 30 dias.

Cobertura acreditable

La cobertura acreditable tal como se define en § 10-16-102(13.7), C.R.S., significa beneficios o cobertura bajo:

e Medicare o Medicaid,;

e Un plan de beneficios de bienestar para los empleados o un seguro de salud de grupo o un plan de beneficios de salud;

e Un plan de beneficios de salud individual; un agrupamiento de riesgos de beneficios de salud estatal (incluido, sin limitarse a,
CoverColorado); o

e Cobertura provista bajo el capitulo 55 del titulo 10 del cédigo de los Estados Unidos, un programa de atencion médica del
servicio de salud federal para indigenas o de una organizacion tribal, un plan de salud ofrecido bajo el capitulo 89 del titulo 5,
cadigo de los Estados Unidos, un plan de salud publico o un plan de beneficios de salud bajo la seccién 5(e) de la “Ley del
Cuerpo de Paz” federal (22 U.S.C. Sec 2504(e)).

Este documento es una publicacién de la Division de Seguros de Colorado. Si tiene preguntas
sobre el contenido de este documento, comuniquese con nuestras oficinas al 303-894-7499 o
visite nuestro sitio web en http://www.dora.state.co.us/insurance. Para preguntas con respecto a
la cobertura o a la inscripcion, consulte con su empleador.
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| Nombre del empleado: ‘ Nombre del empleador:

Esta pagina puede usarse para proporcionar informacion adicional que fue requerida en las
secciones anteriores y que no cabia en el espacio provisto.

Firma del empleado: Fecha de firma:
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