SOLICITUD DE COBERTURA
Fideicomiso de Beneficios de Cuidado de la Salud de la Iglesia Cristiana INDIVIDUAL

Llene la solicitud empleando tinta azul o negra. No escriba en las partes sombreadas ya que son para uso interno unicamente.

Senale la que se aplique Se solicita que entre en vigencia
D Solicito NUEVA cobertura. a partir de: fecha, mes
D Solicito aumentar o disminuir la cobertura.

] Solicito agregar dependientes a mi cobertura actual.

Seccion A Informacion del solicitante

Nivel de riesgo | Apellido del solicitante Nombre IM Numero de seguridad social
Direccion de la residencia: Calle y A.A., si es aplicable. Ciudad, Estado, Cddigo postal
Condado Altura Peso Sexo J Mascul.ino Edad | Fecha de
[]Femenino nacimiento
Direccién de cobro: Calle (si es diferente a la de arriba) Ciudad, Estado, Cddigo postal
Estado civil Teléfono de la casa (incluya el cédigo de area) | Teléfono del negocio (incluya el codigo de area) | Ocupacion

DSoItero [Icasado
¢ Todas las personas que estan solicitando la cobertura son residentes legales de los Estados Unidos? |:|S|' |:| No

Seccion B Seleccione el tipo de cobertura y el plan o deducible deseados.
[] Soltero [] Empleado + uno [] Familia [] Empleado + nifios
[[] Health Choice 500 | [[] Health Choice 1000 | [[] Health Choice 2500
Seccion C Informacion de cobro
Seleccione la frecuencia de la prima: Cantidad total de pago de prima anexa

[ mensual $

[J trimestral

X Gire el cheque por el primer periodo de la prima a pagar, a nombre
EII ziT;?nual del "Christian Church Health Care Benefit Trust".

Seccion D Informacion de las personas dependientes (anexe una hoja aparte, si es necesario)

Se debe incluir la informaciéon completa de todas las personas dependientes, si las hay, que van a estar cubiertas por la cobertura. Las personas
dependientes elegibles pueden ser: su conyuge, las personas solteras que dependan de usted, las personas solteras que dependan de su cényuge
(hasta el fin del mes calendario en el cual cumplen 19 afios de edad, o hasta los 25 afios de edad si la persona llena los requisitos como estudiante
de tiempo completo o llena los requisitos para la exencion del impuesto federal sobre la renta).

Nivel de[ Nombre, IM (Apellido, si es | No. de seguridad social | Sexo|Edad |Fecha de | Relacién con| Altura | Peso | ¢Exencion
riesgo |diferente al del solicitante) nacimiento | el solicitante de impuesto

federal?

¢ Cualquiera de las personas dependientes designadas | Si la respuesta es afirmativa, suministre el nombre y la
arriba, que tenga mas de 19 afos de edad, cumple en | direccidn de la persona dependiente, si es diferente a la

la actualidad con los requisitos para la I:I Si direccidn del solicitante. (Es posible que se exija la
exencion al impuesto federal, o como |:| N documentacion para determinar si cumple con los requisitos
estudiante de tiempo completo? ° para la exencion al impuesto federal sobre la renta o0 como

estudiante de tiempo completo.)

Fecha a partir de la cual entra Fecha de la Disposicién Iniciales del Cadigo de riesgo
en vigencia la asignacion decision preexistente asegurador

Clave de nivel de riesgo
(P) Preferido (S1) Estandar 1 (S2) Estandar 2 (M1) Modificado 1 (M2) Modificado 2




Secciéon E Responda a las siguientes preguntas para todas las personas que van a estar cubiertas.

1. Durante los ultimos cinco (5) afios, cualquiera de las
personas que solicita la cobertura ha sido sometida a
diagndstico, consulta, tratamiento, prueba, o ha tomado
cualquier medicamento o recibido cuidado de seguimiento
0 examenes para:

a

¢Alta tensién sanguinea, colesterol o triglicéridos altos,

ritmo cardiaco irregular, prolapso de la valvula mitral,

soplo cardiaco, enfermedad de la arteria coronaria,
arteriosclerosis, aneurisma, derrame cerebral, enfer-

medad vascular periférica, dolor toracico, cardiopatia o
cualquier enfermedad relacionada con el corazén o 3
con el sistema Circulatorio?............cccueviciiiiiiccieiiiices S
¢ Cualquier cancer, tumor, quiste, pélipo o crecimiento

de cualquier clase, leucemia, enfermedad de Hodgkin, .
melanoma maligno o mieloma multiple?............ccoceeevenne Si
¢Abuso o dependencia de alcohol, drogas, narcéticos o
sustancias controladas, le han aconsejado que busque
tratamiento o ha sido convicto 2 6 méas veces de con- .
ducir bajo 12 INfIUENCIA?.......cocveveviieieriieeieeeeeeee e Si
Si contesta “Si”—numero de la licencia de manejar

¢lctericia, cirrosis, hepatitis, Ulcera, hernia, gastritis,

trastornos intestinales, trastorno de reflujo gastro-

esofagico (GERD), colitis, calculos biliares, diverticulitis,
hemorroides u otros trastornos del estémago o del

sistema digestivo, los intestinos, el higado, el pancreas,

la vesicula, el bazo, o cirugia para la obesidad?.............. si
¢ Artritis, gota, reumatismo, trastorno del tejido

conectivo, lupus eritematoso sistémico, esclerodema,

disco herniado, dolor de espalda o trastorno de los

musculos o los huesos, incluida la mandibula, rodilla,

espalda, espina dorsal o las articulaciones; .
cualquier amputacion debido a una enfermedad?............ Si
¢Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA),

complejo relacionado con el SIDA (ARC), u otra enfer-

medad de inmunodeficiencia o anormalidad del sistema
inmunolégico o ha dado prueba positiva de HIV o HTLV?

. Durante los ultimos cinco (5) afios, cualquiera de las

personas que solicita la cobertura ha sido sometida a
diagnéstico, consulta, tratamiento, prueba, o ha tomado
cualquier medicamento o recibido tratamiento de
seguimiento o exdmenes para:

a

o

¢Alergias, asma, enfisema, bronquitis, enfermedad

pulmonar obstructiva crénica, apnea del suefio u otra
enfermedad o trastorno de los pulmones o del sistema ;
FESPIFALONIO?. .. ettt Si
¢Enfermedad de Parkinson, esclerosis multiple,

miastenia gravis, paralisis cerebral, convulsiones,

distrofia muscular o cualquier otro trastorno muscular,

pardlisis, epilepsia u otro trastorno convulsivo, o

cualquier otra enfermedad o trastorno del cerebro o del ,
SIStEMA NEIVIOSO?......eoeeeeceeee e asi
¢ Anemia u otra enfermedad o trastorno de la sangre?.... C1Si
¢Azucar en la sangre alto o bajo, diabetes, sindrome de
Cushing, enfermedad de Addison, enfermedades o

trastornos de la tiroides o endocrinos, del nédulo

linfatico o de las glandulas?.............ccooeierieiiiieiciciees s
¢Azucar o albumina en la orina, célculos u otros

trastornos del rifidn, la vejiga o la préstata, cualquier

trastorno del sistema genital o urinario, cistitis, ;
prostatitis, infeccion de la vejiga? .........cccoovveeieiiiieicnnne [Si
¢Enfermedad de Alzheimer, autismo, retardo mental,

cualquier enfermedad o trastorno mental, emocional o
nervioso, trastorno alimenticio o ha tenido cualquier

consejeria o cuidado psiquiatrico de cualquier ;
practicante médico 0 SOCial?............ccccecueriiiiciiiiicii IS

INo

[INo

INo

[INo

INo

INo

INo
INo

[INo

INo

[1No

g

Cualquier enfermedad o trastorno de los érganos
reproductivos masculinos o femeninos, menstruacion
irregular, endometriosis, frotis irregular, complicaciones
del embarazo, enfermedad o trastorno de las mamas, 3
infertilidad, trastorno testicular o de la préstata................ Si
¢ Cualquier enfermedad o trastorno de los ojos, las

orejas, la nariz, la garganta, los senos, trastornos de la

piel, incluido el acné, soriasis, cataratas, glaucoma,

infecciones de los oidos, amigdalitis, hongos de las 3
ufias o enfermedad de Meniere?.........c.ccooeeverereeienennens [Si
¢Dolor crénico, sindrome de fatiga crénica, fibromialgia,
cefaleas crénicas 0 Migraias?..........c.ceeerereeieieneenienns
¢Cualquiera de las personas que solicita la cobertura

ha sido hospitalizada, ha sido sometida a cirugia, o se

le ha informado que pueda requerir hospitalizacién o

cirugia en el futuro por cualquier razén, incluida la B
cirugia con hospitalizacién o la cirugia ambulatoria®?....... S
¢Cualquiera de las personas que solicita cobertura ha

pedido consejo o tratamiento médico, o un médico o un
practicante social le han aconsejado que pida consejo o
tratamiento por cualquier enfermedad o sintoma que no

esté indicado por sus respuestas a cualquiera de las 3
preguntas precedentes?............ccoociiiiiiiiiiiiceee e si

. Cualquiera de las personas mencionadas esta tomando

medicamentos? (enumere abajo las razones y los )
[4a1=Te [[o=100T=T o1 (o =) [Si

. ¢Cualquiera de las personas que solicita cobertura ha

hecho alguna solicitud por discapacidad o tiene una
enfermedad que es cubierta en la actualidad por la 3
Compensacion para los trabajadores?..........ccccovvvvevenennens S

. ¢Usted o cualquiera de las personas dependientes ha sido

examinada por un médico durante los ultimos 6 meses?..... C1Si
(Si la respuesta es afirmativa, enumere los nombres, las

fechas, la razén de la consulta, y el nombre, la direccion y

el numero telefénico del médico tratante)

. ¢Usted o cualquiera de las personas dependientes ha

fumado o ha usado productos de tabaco durante los ;
ultimos 12 meses? Si la respuesta es afirmativa,................. [si

¢quién?
. ¢Usted o cualquiera de las personas dependientes ha sido

calificado o se le ha negado la cobertura de salud por
parte de un asegurador?
Si la respuesta es afirmativa, explica la razén de la

calificacién o negacion, y la fecha

. ¢Usted, su coényuge o cualquiera de las personas

dependientes, ya que estén cubiertas o no por este

contrato, estan actualmente embarazadas o son padres a B
18 @SPEIAT. ...ttt Si
Si la respuesta es afirmativa, ¢para cuando?

. Nombre y direccién del médico personal.

No. telefénico

Fecha de la ultima consulta

Razén

[INo

[INo
INo

INo

[INo

INo

[INo
[INo

INo

[INo

Seccion F  Detalles médicos (Si respondié de manera afirmativa a cualquiera de las Preguntas médicas, de 1 a 8, suministre los detalles abajo)

Numero de
la pregunta

Nombre de la persona Nombre del trastorno, la

enfermedad o lesion

Fechas del
tratamiento

Nombre de la medicacién y posologia
(miligramos, pildoras al dia, etc.)

Nombre y direccion del practicante o
establecimiento hospitalario

Estado actual




Seccion G Otra cobertura médica (Anexe una hoja aparte, si es necesario).

¢ Usted o las personas dependientes elegibles han tenido cobertura Médica Principal Completa durante los ultimos 63 dias? []Sf 1 No
(Usted puede ser elegible para crédito preexistente.) Es necesario suministrar la informacién que se solicita a continuacion, a fin de que se pueda otorgar el
crédito. Suministre los 18 meses anteriores de cobertura.

1. Nombre y numero telefénico del portador previo

Era: 0 Cobertura de grupo
Q Cobertura individual

Numero de identificacion Nombre(s) de la(s) persona(s) cubierta(s)

Fecha en que entré en vigencia Fecha de cancelacion

Razones de la cancelacion

; Esta reemplazando esta cobertura por CCHCBT? asi

1 No

3. ¢Usted o cualquiera de las personas que solicitan la cobertura estan cubiertos actualmente por Medicare? asi [INo

Responda a las preguntas de esta seccion si tiene mas de un portador (Anexe una hoja aparte si es necesario).

1. Nombre y numero telefénico del portador previo

Era: 1 Cobertura de grupo
Q Cobertura individual

Numero de identificacion Nombre(s) de la(s) persona(s) cubierta(s)

Fecha en que entré en vigencia Fecha de cancelacion

Razones de la cancelacion

Seccion | Términos significativos, condiciones y autorizaciones (TERMS)

Si al solicitante o a cualquier persona para la cual se pide la cobertura se le presenta
una enfermedad o un cambio en su estado médico durante el periodo de tiempo entre
la fecha de solicitud y la fecha en que el asegurador aprueba la solicitud, es obligatorio
notificar a la CCHCBT, por escrito, sobre dicha enfermedad o cambio, y de cualquier

6. Al firmar esta solicitud, estoy de acuerdo y acepto la grabacién o el
monitoreo de cualquier conversacion telefénica entre CCHCBT vy yo.

Reconozco que he leido los Términos significativos, las condiciones y la

el
L

1.

nfermedad que preceda a la cobertura.
ea con cuidado la siguiente seccién antes de firmar la solicitud.

No puedo asignar ninguin pago bajo el programa de Fideicomiso de Beneficio de
Cuidado de la Salud de la Iglesia Cristiana.

autorizacion, y acepto dichas disposiciones como condicion de la
cobertura. Declaro que las respuestas dadas a las preguntas de esta
solicitud son ciertas y precisas segun mi leal saber y entender, y creo y
entiendo que la CCHCBT se basa en ellas para aceptar esta solicitud.
Cualquier tergiversacién u omision significativa que se encuentre en esta

2. Estoy pidiendo la cobertura seleccionada en esta solicitud. solicitud puede tener como resultado la negacion o cancelacion de mi
3. Entiendo que, hasta donde lo permita la ley, CCHCBT se reserva el derecho a cobertura.
aceptar o declinar esta solicitud. Doy esta autorizacién a nombre mio y de cualquiera de las personas que
4. Entiendo que cualquier cotizacién de prima suministrada es preliminar y la revisién dependen de mi, si estan cubiertas por la CCHCBT. Actiio como su
de mi solicitud por parte del asegurador médico puede cambiar la prima y tener agente y representante.
como resultado una negacion de cobertura.
5. Soy responsable de notificar a tiempo a la CCHCBT sobre cualquier cambio que Si la respuesta a la pregunta No.6 de la Seccion E es "NO", su firma

haga que yo o una persona dependiente de mi no seamos elegibles para la
cobertura.

abajo indica su aceptacion de que no ha fumado durante los ultimos
12 meses.

Firma del solicitante

Fecha

Firma del cényuge (si va a ser cubierto)

Fecha

Gracias por escoger
el Fideicomiso de Beneficios de Cuidado de la Salud de la Iglesia Cristiana.

Christian Church (Disciples of Christ) Health Care Benefit Trust
130 East Washington Street
Indianapolis, Indiana 46204 — 3659




