Solicitud de Cambio para Suscriptores de Pequenas Empresas
Blue Shield of California y
Blue Shield of California Life & Health Insurance Company

1 de julio de 2020

Todas las solicitudes de cambio deben recibirse dentro de los 31 dias siguientes a la fecha en que empieza a tener validez el cambio. Este
formulario se usa para pedir cambios en la informacién personal, agregar o cancelar la cobertura de dependientes, o cambiar planes
durante la inscripcién abierta. Los empleados que piden un nuevo médico de atencién primaria (planes HMO) deben visitar blueshieldca.com
o comunicarse con Blue Shield llamando al nUmero que estd en la parte de atrds de su tarjeta de identificacion de miembro de Blue Shield.

blue

california ~°

Informacién del suscriptor. Se debe brindar toda la informacion que se pide en esta seccion para todos los cambios.
Nombre del empleado inscrito (suscriptor)

N.° de identificacion del suscriptor de Blue Shield

N.° de Seguro Social (segun lo requieren los CMS) Situacion laboral [] Tiempo completo (30 horas)

20y 29 horas)

[T Tiempo parcial (entre
[ Beneficiario de COBRA/Cal-COBRA

Nombre del empleador/grupo Identificacion del grupo de Blue Shield Fecha de comienzo solicitada

(en la tarjeta de identificacion)

Cuéntenos sobre usted. ;Cémo describiria su raza u origen étnico? Estas preguntas son opcionales y solo se usan para ayudar a garantizar

que todos los miembros tengan el mismo acceso a la atencién de la mds alta calidad.

1. ¢ Es usted de origen hispano 2. Siresponde “Si”, elija una opcidén: | 3. ; Con qué raza/s se identifica? (elija una)
o latino?
[TIsi [T1Cubano [T Amerindio o nativo de Alaska [7]Coreano
[TINo [~ Guatemalteco [1Indio asidtico "] Laosiano
[ Nosé [~ Mexicano, mexicano- ["1Negro o afroamericano [T Nativo de Hawdi
["1Me niego a responder estadounidense, chicano ["1 Camboyano [T Samoano
[ Puertorriquefio [T Chino [7] Vietnamita
[71Salvadorefio [ Filipino [T]Blanco
[~ 2 0 mds etnias [[] Guameno o chamorro [712 o mds razas
[ Otra etnia hispana, latina o [“JHmMong [ Ofra
espanola: [[1Japonés [TINo sé
[[]Me niego a responder

Actualizacion de la informacion del miembro

Cambio de direccién

Complete esta seccidn para actualizar su direccién. Incluya la direccion anterior y la direccion nueva completas. Planes HMO: Si se mudo
fuera del drea de servicio de su médico de atencidn primaria, deberd cambiar de médico de atencidn primaria. Visite blueshieldca.com o
comuniquese con Blue Shield llamando al nUmero que estd en su tarjeta de identificacion para obtener mds informacion.

Ciudad Estado

Direccién anterior Codigo postal Condado

Direcciéon nueva Ciudad Estado Cddigo postal Condado

Nombre del dependiente (si el cambio de direccidén solo corresponde al dependiente):

Cambio de nimero de teléfono o de direccién electrénica
Complete esta seccién para actualizar su nUmero de teléfono o direccidn electrénica con Blue Shield.

NUmero de teléfono anterior [ Laboral Direccion electrénica anterior
[ Particular

NUmero de teléfono nuevo [] Laboral Direccion electronica nueva
[ Particular

Cambio del nombre del empleado (es probable que se deba presentar documentacion)
Nota: Una copia de la orden judicial, la licencia de matrimonio, la licencia de conducir o la tarjeta de identificacion son ejemplos de la
documentacién que se debe presentar.

Nombre anterior Nombre nuevo

Motivo del cambio: [ Matrimonio [ Divorcio [ Otro

(especifique):

¢ Se adjuntd la documentaciéon?

[T1Si [[INo

Correccién de la fecha de nacimiento (se debe presentar documentacion)
Nota: Una copia de la licencia de conducir, la tarjeta de identificacién o la partida de nacimiento son ejemplos de la documentacién que
se debe presentar.

Nombre del miembro ;Se adjuntd la documentaciéon?

[T1Si [TNo

Fecha de nacimiento

C675-1-SP (7/20)

1de7

1-SP-FF (7/20)

Cé75-

Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association



Nombre del suscriptor N.° de identificacién del suscriptor Nombre del empleador

Cambio o correccién del nimero de Seguro Social (se debe presentar documentacion)
Una copia de la tarjeta de Seguro Social, una carta de verificacion de la oficina de Seguro Social y una declaracién escrita en la que se
expligue el motivo del cambio son ejemplos de la documentacién que se debe presentar.

NUmero de Seguro Social anterior NUmero de Seguro Social nuevo ¢ Se adjuntd la documentaciéon?

[Si [INo

Cambios relacionados con la elegibilidad del miembro

Incorporacion de dependientes a la cobertura

Complete esta seccion para agregar un conyuge, una pareja conviviente o un hijo dependiente a la cobertura del empleado. Copie y adjunte
pdginas adicionales segun sea necesario si desea agregar varios dependientes. La solicitud se debe recibir dentro del plazo permitido segun la
circunstancia habilitante o durante el periodo de inscripcion abierta del grupo. Se debe presentar documentacién para verificar la fecha de la
circunstancia habilitante, que incluye la pérdida de cobertura, la adopcién o la cobertura por orden judicial. Se debe completar y presentar un
formulario de Rechazo de Cobertura (C19927) por cada dependiente que rechace la cobertura del plan. Nota: De acuerdo con las pautas de los
Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS, Centros para los Servicios de Medicare y Medicaid), se debe brindar el nimero de Seguro Social.

Dependiente 1

Relacién con el empleado Motivo de la incorporacién Fecha de la circunstancia
[ Hijo dependiente ["]Recién nacido [T1Convivencia en pareja
[T] Cényuge/pareja conviviente "1 Adopcion [ Pérdida de cobertura
[ Hijo dependiente: tutela legal [ Orden judicial [ Inscripcién abierta
[ Matrimonio
Fecha de nacimiento Sexo: [ Masculino
NUmero de Seguro Social ["1Femenino

¢;Con qué raza o etnia se identifica este dependiente?

Primer nombre Inicial del | Apellido Sufijo
2.° nombre

Direccion (si no esigual a la del empleado) Ciudad Estado Cédigo postal

En los Ultimos 12 meses, ¢estuvo el dependiente cubierto por otro plan de seguro de salud? [1Si[[INo Sila respuesta es “Si”, especifique
el nombre del plan y de la aseguradora, y las fechas de inicio y finalizacién de la cobertura:

Nombre del plan y de la aseguradora: Del al

Nombre del proveedor HMO NUmero del proveedor HMO | Nombre del grupo médico/IPA ;Paciente actual?
[si [ No

Nombre del proveedor de Dental HMO NUmero del proveedor de Dental HMO ¢ Paciente actual?
[7si [ No

;Se inscribe en los mismos productos que eligid el suscriptor? Si la respuesta es “No”, adjunte el formulario de Rechazo de

[T Si [I1No Cobertura completo.

Dependiente 2

Relacién con el empleado Motivo de la incorporacién Fecha de la circunstancia

[l Hijo dependiente Recién nacido [] Convivencia en pareja

[ Conyuge/pareja conviviente Adopcién [ Pérdida de cobertura

[ Hijo dependiente: tutela legal Orden judicial [T Inscripcion abierta

[ Matrimonio
Fecha de nacimiento Sexo: [ | Masculino

NUmero de Seguro Social [[]Femenino

¢;Con qué raza o grupo étnico se identifica este dependiente?

Primer nombre Inicial del | Apellido Sufijo

2.° nombre
Direccion (si no es igual a la del empleado) Ciudad Estado Cddigo postal

En los Ultimos 12 meses, ¢estuvo el dependiente cubierto por otro plan de seguro de salud? [ Si[ I No Sila respuesta es “Si”, especifique
el nombre del plan y de la aseguradora, y las fechas de inicio y finalizacion de la cobertura:

Nombre del plan y de la aseguradora: Del al

Nombre del proveedor HMO NUmero del proveedor HMO | Nombre del grupo médico/IPA ¢ Paciente actual?
[71Si [ No

Nombre del proveedor de Dental HMO NUmero del proveedor de Dental HMO ¢ Paciente actual?
[71si [ No

;Se inscribe en los mismos productos que eligid el suscriptor? Si la respuesta es “No”, adjunte el formulario de Rechazo de

[71Si [[1No Cobertura completo.
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Nombre del suscriptor N.° de identificacién del suscriptor Nombre del empleador

Cancelacién de la cobertura de dependientes

Complete esta seccidén para cancelar la totalidad de la cobertura de Blue Shield de su cényuge, pareja conviviente o hijo dependiente
debido a que ya no son elegibles. Si alguno de los dependientes cuya cancelacién se pide aun es elegible para recibir cobertura o sila
cobertura se cancela de forma parcial (no es el caso de todos los planes), se debe completar y presentar un formulario de Rechazo de

Cobertura para esos planes que se rechazan/cancelan.

Relacion con el empleado Motivo de la cancelacion ["1 Otra cobertura de seguro Fecha de la circunstancia
[ Hijo dependiente [T Divorcio [ Muerte [ "] Fin del acuerdo de
[~ Conyuge/pareja conviviente [ Reclutamiento militar convivencia en pareja

Fecha de nacimiento Sexo: [ Masculino
NUmero de Seguro Social [”] Femenino
Primer nombre Inicial del | Apellido Sufijo

2.° nombre

Direccién (si no esigual a la del empleado) Ciudad Estado Cédigo postal

¢ Desea cancelar la cobertura para todos los planes de Blue Shield?  Sila respuesta es “No", complete y adjunte el formulario de Rechazo

[T si [ No de Cobertura.
Relacién con el empleado Motivo de la cancelacién [ Otra cobertura de seguro Fecha de la circunstancia
[T Hijo dependiente [ Divorcio [ ] Muerte ["]Fin del acuerdo de
[T Coényuge/pareja conviviente [ Reclutamiento militar convivencia en pareja
Fecha de nacimiento Sexo: [ Masculino
NUmero de Seguro Social [7] Femenino
Primer nombre Inicial del | Apellido Sufijo
2.° nombre
Direccién (si no es igual a la del empleado) Ciudad Estado Codigo postal

;Desea cancelar la cobertura para todos los planes de Blue Shield?  Sila respuesta es “No”, complete y adjunte el formulario de Rechazo

[7Si [] No de Cobertura.
Relacion con el empleado Motivo de la cancelacion ["] Otra cobertura de seguro Fecha de la circunstancia
[] Hijo dependiente [7]Divorcio [ Muerte [ Fin del acuerdo de
[ Cényuge/pareja conviviente [ Reclutamiento militar convivencia en pareja
Fecha de nacimiento Sexo: [ Masculino
NUmero de Seguro Social [1 Femenino
Primer nombre Inicial del | Apellido Sufijo
2°nombre
Direccién (si no es igual a la del empleado) Ciudad Estado Cddigo postal

;Desea cancelar la cobertura para todos los planes de Blue Shield?  Sila respuesta es “No”, complete y adjunte el formulario de Rechazo
[7Si [ No de Cobertura.
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Nombre del suscriptor

N.° de identificacién del suscriptor

Nombre del empleador

Cambios en el plan
Solicitud de cambios en el plan

Para indicar los cambios de cobertura solicitados durante un periodo anual o especial de inscripcion abierta, complete todas las
secciones que siguen correspondientes a las opciones de planes médicos y planes especializados.
Planes de beneficios médicos: Consulte con su empleador a fin de determinar los planes de beneficios disponibles para usted.

[]Ningin cambio en los beneficios médicos.

Planes Blue Shield of California Off-Exchange Package

Planes PPO: Red Full PPO

(] Platinum Full PPO 0/0 OffEx

] Platinum Full PPO 0/10 OffEx
] Platinum Full PPO 250/15 OffEx
] Gold Full PPO 0/20 OffEx

[] Gold Full PPO 500/30 OffEx

] Gold Full PPO 750/30 OffEx

[] Gold Full PPO 1200/35 OffEx
[ Silver Full PPO 1800/55 OffEx
1 Silver Full PPO 2300/45 OffEx
[]Bronze Full PPO 5000/70 OffEx
[]Bronze Full PPO 6850/65 OffEx
[1Bronze Full PPO 6500/50 OffEx

Planes Access+ HMO: Red Access+ HMO
[ Platinum Access+ HMO® 0/20 OffEx
[] Platinum Access+ HMO® 0/25 OffEx
[JPlatinum Access+ HMO® 0/30 OffEx
[J Gold Access+ HMO® 0/30 OffEx
[]Gold Access+ HMO® 500/35 OffEx

] Gold Access+ HMO® 1000/35 OffEx
[[] Gold Access+ HMO® 1500/35 OffEx
[]Silver Access+ HMO® 2350/65 OffEx

Planes HDHP compatibles con HSA: Red Full PPO
[] Silver Full PPO Savings 2000/25% OffEx

[ Silver Full PPO Savings 2500/35% OffEx

] Bronze Full PPO Savings 5300/40% OffEx
[1Bronze Full PPO Savings 6900 OffEx

Planes Local Access+ HMO: Red Local Access+ HMO
[]Platinum Local Access+ HMO® 0/20 OffEx
[]Platinum Local Access+ HMO® 0/25 OffEx
[]Platinum Local Access+ HMO® 0/30 OffEx
[]Gold Local Access+ HMO® 0/30 OffEx

[J] Gold Local Access+ HMO® 500/35 OffEx

[] Gold Local Access+ HMO® 1000/35 OffEx

[] Gold Local Access+ HMO® 1500/35 OffEx
[]Silver Local Access+ HMO® 2350/65 OffEx

Planes HDHP compatibles con HSA: Red Tandem PPO
[ Silver Tandem PPO Savings 2000/25% OffEx
[]Silver Tandem PPO Savings 2500/35% OffEx
[]Bronze Tandem PPO Savings 5300/40% OffEx
[]Bronze Tandem PPO Savings 6900 OffEx

Planes Tandem PPO: Red Tandem PPO
] Platinum Tandem PPO 0/0 OffEx
[]Platinum Tandem PPO 0/10 OffEx
[ Platinum Tandem PPO 250/15 OffEx
[] Gold Tandem PPO 0/20 OffEx

[] Gold Tandem PPO 500/30 OffEx

[] Gold Tandem PPO 750/30 OffEx
[]Gold Tandem PPO 1200/35 OffEx
[]Silver Tandem PPO 1800/55 OffEx
[ Silver Tandem PPO 2300/45 OffEx
[]Bronze Tandem PPO 5000/70 OffEx
[]Bronze Tandem PPO 6500/50 OffEx
[]Bronze Tandem PPO 6850/65 OffEx

Planes Trio HMO: Red Trio ACO HMO
] Platinum Trio HMO 0/20 OffEx

] Platinum Trio HMO 0/25 OffEx
[]Platinum Trio HMO 0/30 OffEx

] Gold Trio HMO 0/30 OffEx
[]Gold Trio HMO 500/35 OffEx

(] Gold Trio HMO 1000/35 OffEx
[]Gold Trio HMO 1500/35 OffEx

[ Silver Trio HMO 2350/65 OffEx

Planes Blue Shield of California Mirror Package
[]Blue Shield Trio Platinum 90 HMO 0/15 + Child Dental
] Blue Shield Platinum 90 PPO 0/15 + Child Dental
[]Blue Shield Trio Gold 80 HMO 250/25 + Child Dentall
[]Blue Shield Gold 80 PPO 250/25 + Child Dental

(] Blue Shield Trio Silver 70 HMO 2250/50 + Child Dental
[]Blue Shield Silver 70 PPO 2250/50 + Child Dentall

] Blue Shield Bronze 60 PPO 6300/65 + Child Dentall

Planes de beneficios especializados: seleccidon de planes dentales* de la vista* y de seguro de vida*

* Solo se pueden seleccionar beneficios que ofrezca el grupo de su empleador. Si selecciona beneficios que el grupo de su empleador
no ofrece, no se incluirdn en su inscripcion.

Seccion SB1: Beneficios dentales

Planes Dental HMO

[ ]DHMO Basic ‘ []DHMO Standard

| [1DHMO Plus

‘ []DHMO Deluxe ‘ []DHMO Voluntary

Planes Dental PPO

mile’™ Value 50/1500/No Ortho/MAC/NR
1 Smiles™ val 0/1500/No Ortho/MAC/
] Smile™ 50/1500/No Ortho/MAC/NR
miles™ Plus 50/15 rtho/MAC/NR
] Smiles™ PI 0/1500/Ortho/MAC/
[]Smiles™ Basic 75/1000/No Ortho/MAC/NR
(] Smile*™ Basic 50/1000/No Ortho/MAC
mile*™ Basic 50/1 rtho/U85
[]Smiles™ ic 50/1000/Ortho/U8
] Smile™ Plus 50/1500/No Ortho/MAC
[] Smile™ Plus 50/1500/No Ortho/MAC/WP*
[]Smiles™ Deluxe 50/1500/0Ortho/MAC/NR
[]Smiles™ Deluxe 2000 50/2000/No Ortho/MAC/NR
[1Smiles™ Deluxe Plus 2000 50/2000/Ortho/MAC/NR
[]Smile™ Deluxe Gold 50/1500/Ortho/U85/NR
[] Smiles™ Plus Gold 50/1500/Ortho/U85/NR

[] Smiles™ Plus Gold 50/1500/Ortho/U80

] Smile™ Plus Gold 50/1500/No Ortho/U80

] Smiles™ Plus Gold 50/1500/Ortho/U80/ADV

[] Smile*™ Plus Gold 50/1500/Ortho/U90/ADV

[] Smile*™ Plus Gold 50/1500/No Ortho/U90/ADV

[ ] Smile*™ Plus Gold 50/2500/Ortho/U90/ADV

] Smile*™ Plus Gold 50/2500/No Ortho/U90/ADV

[]Ultimate Dental Plus PPO for Small Business 50/2000/MAC/NR
[]Ultimate Dental PPO for Small Business 50/2000/MAC/NR

[] Ultimate Dental PPO for Small Business 50/2000/No Ortho/U80
[]Ultimate Dental PPO for Small Business 50/2000/Lifetime Ortho/U%0
] Ultimate Dental PPO for Small Business 50/2000/No Ortho/U%0
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Nombre del suscriptor

N.° de identificacién del suscriptor

Nombre del empleador

Planes Dental PPO voluntarios*

] Smile*MBasic Voluntary 75/1000/No Ortho/MAC/NR
] Smile™ Basic Voluntary 50/1000/No Ortho/MAC

[[]Smiles™ Basic Voluntary 50/1500/Ortho/U80
] Smile’™ Basic Voluntary 50/1000/No Ortho/U80 (sin espera)t

Planes Dental In-Network Only (INO)t (disponibles solamente para los grupos inscritos en estos planes antes del 31 de diciembre de 2018)

[]Smile*™ INO Dental Plan 50/1500/Endo-Perio 80%/Ortho

[1Smiles™ INO Dental Plan 50/1500/Endo-Perio 80%/No Ortho

[ Smiles™ INO Dental Voluntary Plan 50/1500/Endo-Perio 50%/Ortho*
[1Smile*™ INO Dental Voluntary Plan 50/1500/Endo-Perio 50%/No Ortho*

[]Smile™ INO Dental Plan 50/2500/Endo-Perio 80%/Ortho

[1Smile™ INO Dental Plan 50/2500/Endo-Perio 80%/No Ortho

[C]1Smiles™ INO Dental Voluntary Plan 50/2500/Endo-Perio 50%/Ortho*
[1Smile™ INO Dental Voluntary Plan 50/2500/Endo-Perio 50%/No Ortho*

Planes Dental PPO (disponibles solamente para los grupos inscritos en estos planes antes del 31 de diciembre de 2018)

[JUltimate Dental PPO for Small Business 50/2000/MAC

] Ultimate Dental Plus PPO for Small Business 50/2000/MAC
[] Smiles™ Deluxe 2000 50/2000/No Ortho/MAC

] Smile™ Deluxe Plus 2000 50/2000/Ortho/MAC

] Smile™ Deluxe 50/1500/Ortho/MAC

[]Smile’™ Deluxe Gold 50/1500/Ortho/U85

[1Smiles™ 50/1500/No Ortho/MAC

] Smiles™ Plus 50/1500/Ortho/MAC

[]1Smile’™ Value 50/1500/No Ortho/MAC

] Smile™ Plus Gold 50/1500/Ortho/U85

] Smile’™ Basic 75/1000/No Ortho/MAC
[]Smile’™ Basic Voluntary 75/1000/No Ortho/MAC

* Los planes dentales voluntarios exigen la inscripcién de un (1) empleado elegible como minimo.
t Para este plan voluntario, no hay periodos de espera ni es necesario presentar una prueba de cobertura anterior.
Los planes con la abreviatura ADV (del inglés “advantage” [ventaja]) alientan a los miembros a usar proveedores de la red.

NR significa que el saldo no se acumula (por las siglas en inglés de “No Rollover”).

Seccion SB2: Cobertura de la vista
Cobertura de la vista*

Ultimate Vision for Small Business (12-12-12)
] Ultimate Vision Plus 0/0/150/120
[JUltimate Vision 0/0/150

[] Ultimate Vision Plus 10/25/150/120

(] Ultimate Vision 10/25/150

[JUltimate Vision 0/0/120

] Ultimate Vision 10/25/120

[] Ultimate Vision Voluntary 10/25/150'

Preferred Vision for Small Business (12-12-24)
[J Preferred Vision Plus 0/0/150/120

[] Preferred Vision 0/0/150

[ preferred Vision Plus 10/25/150/120

[J Preferred Vision 10/25/150

[] Preferred Vision 0/0/120

[ Preferred Vision 10/25/120

[J Preferred Vision Voluntary 10/25/120'

Basic Vision for Small Business (12-24-24)
[JBasic Vision Plus 0/0/150/120

[T]Basic Vision 0/0/150

[ Basic Vision Plus 10/25/150/120
[JBasic Vision 10/25/150

[T]Basic Vision 0/0/120

[ Basic Vision 10/25/120

[JBasic Vision Voluntary 10/25/120

[]Otro (especifique)

* Asegurada por Blue Shield of California Life & Health Insurance Company (Blue Shield Life).
1 Los planes de la vista voluntarios exigen la inscripcion de un (1) empleado elegible como minimo.

Seccion SB3: Seguro de vida/por muerte y desmembramiento accidentales (AD&D, por sus siglas en inglés)
Seguro de vida grupal temporal*

Informacién del empleado

Clase/ocupacion Ingresos $

(sin incluir horas extras,
bonificaciones, etc.)
[TTHora [ Semana

[TMes []Aho

Fecha de
recontratacién

Fecha de empleo a
fiempo completo

Promedio de horas frabajadas
por semana

Designacion del beneficiario

Leyes de propiedad comunal: Si usted estd casado o forma parte de un acuerdo de convivencia en pareja, vive en un estado de propiedad
comunal (Arizona, California, Idaho, Luisiana, Nevada, Nuevo México, Texas, Washington o Wisconsin) y nombra como beneficiario a una
persona que no sed su conyuge/pareja conviviente, es posible que el pago de los beneficios sufra una demora o una disputa a menos que
su cényuge/pareja conviviente también firme la designacién del beneficiario.

Acepto la o las designaciones de beneficiarios indicadas.

Firma del conyuge/pareja conviviente Fecha

Nombre del cényuge/pareja conviviente (en letra de imprenta)
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Nombre del suscriptor N.° de identificacién del suscriptor Nombre del empleador

Beneficiario principal: Blue Shield Life pagard los beneficios de seguro de vida al beneficiario principal o a los beneficiarios principales
identificados. Un empleado puede designar mds de un beneficiario principal. Indique los porcentajes para cada beneficiario principal
en la columna "% de beneficios” para totalizar el 100% de los beneficios. Si no se define el porcentaje, los beneficios se distribuirdn
equitativamente entre aquellos beneficiarios principales que sobrevivan al empleado. Para designar mds de dos beneficiarios principales,
indiquelo en otra hoja de papel, que debe estar firmada y fechada por el empleado, y adjuntela a este formulario.

Primer nombre Inicial del | Apellido NUmero de Seguro Social | Relacién Fecha de % de beneficios
2°nombre nacimiento

Direccién Ciudad Estado Cddigo postal

Primer nombre Inicial del | Apellido NUmero de Seguro Social | Relacién Fecha de % de beneficios
2° nombre nacimiento

Direccién Ciudad Estado Cddigo postal

Beneficiario secundario: Los fondos recaudados se pagardn a un beneficiario secundario solamente si ninglun beneficiario principal
designado sobrevive al asegurado.

Primer nombre Inicial del | Apellido NUmero de Seguro Social | Relacién Fecha de % de beneficios
2°nombre nacimiento
Direccién Ciudad Estado Caodigo postal

Informacion sobre las cantidades de beneficios

Comuniquese con su administrador de beneficios para obtener mds informacién sobre su cobertura de seguro de vida grupal. La cobertura
otorgada a las personas indicadas en este formulario de inscripciéon estard sujeta a todas las disposiciones y limitaciones especificadas en
la pdéliza de seguro de vida grupal de Blue Shield of California Life & Health Insurance Company.

Informacién de los dependientes

Cantidad de dependientes elegibles: Seguro de vida bdsico para dependientes: [ 1 Si [ | No
Cantidad del seguro de vida bdsico y por AD&D para empleados: Cantidad de la cobertura solicitada para dependiente(s):
$ $

* Asegurado por Blue Shield of California Life & Health Insurance Company.

A46897-SP

Si se transfiere a uno o mds planes médicos HMO y/o dentales HMO, brinde informacién del médico de atencién primaria o del proveedor
dental a continuacién.*

Complete esta seccidn para el suscriptor y todos sus dependientes si tienen un proveedor preferido. Si no indica ningun proveedor, se le
asignard uno a cada miembro inscrito.

Apellido Inicial del Primer nombre Sexo [ Masculino Fecha de nacimiento
2.° nombre [~ Femenino

Nombre del proveedor HMO | NUmero del proveedor HMO | Asociacion de prdctica independiente/grupo médico | ¢Paciente actual?

[TISi[INo

Nombre del proveedor de Dental HMO NUmero del proveedor de Dental HMO ¢ Paciente actual?
[CSi[[INo

Apellido Inicial del Primer nombre Sexo [ Masculino Fecha de nacimiento

2.° nombre ["]Femenino

Nombre del proveedor HMO | NUmero del proveedor HMO | Asociacion de prdctica independiente/grupo médico ¢ Paciente actual?

[T1Si[INo

Nombre del proveedor de Dental HMO NUmero del proveedor de Dental HMO ¢Paciente actual?
[TSi[ T No

Apellido Inicial del Primer nombre Sexo [ Masculino Fecha de nacimiento

2.° nombre [T Femenino

Nombre del proveedor HMO | NUmero del proveedor HMO | Asociacién de prdctica independiente/grupo médico ¢ Paciente actual?
[T1Si[INo
Nombre del proveedor de Dental HMO NUmero del proveedor de Dental HMO ¢ Paciente actual?

[TISi[INo
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Nombre del suscriptor N.° de identificacién del suscriptor Nombre del empleador

Apellido Inicial del Primer nombre Sexo [ Masculino Fecha de nacimiento
2.° nombre ["]Femenino

Nombre del proveedor HMO | NUmero del proveedor HMO | Asociacion de prdctica independiente/grupo médico ¢ Paciente actual?
[71Si[[TNo
Nombre del proveedor de Dental HMO NUmero del proveedor de Dental HMO ¢Paciente actual?

[T]1Si[TNo

* Nota: Si Blue Shield no puede asignar el médico de atencién primaria y/o el proveedor dental HMO que usted pidid, Blue Shield designard un proveedor al azar. Para cambiar los
médicos de atencién primaria de HMO, visite blueshieldca.com después de la inscripcion.

Reconocimiento y firma

Reconozco y acepto lo siguiente: Toda la informacién que he brindado en este formulario es exacta y estd completa hasta donde yo sé.
Entiendo que este formulario, junto con cualquier otro formulario de inscripcidn previo, la Evidencia de Cobertura/Certificado de Seguro y el
Acuerdo de Servicios de Salud/Pdliza, asi como todos los avales y anexos que correspondan a estos documentos, constituyen colectivamente el
acuerdo de cobertura completo.

Firma del empleado Fecha

Nombre del empleado en letra de imprenta

Si envia este formulario por fax, guarde este documento.

Blue Shield of California protege la privacidad de su informacién personal, incluida la informacién médica que lo identifica individualmente.
No revelaremos su informacidn personal sin su autorizacion, salvo en la medida en que la ley lo permita o lo exija. Para obtener una copia
del Aviso de Prdcticas de Privacidad de Blue Shield, llame al nimero de servicio al cliente que estd en su tarjeta de identificacion de
miembro de Blue Shield o visite nuestro sitio web en blueshieldca.com/bsca/documents/about-blue-shield/privacy.

ASEGURESE DE ENVIAR TODAS LAS PAGINAS DE ESTE FORMULARIO.

La informacion o las pdginas faltantes pueden demorar el procesamiento.
Complete su formulario de Solicitud de Cambio para Suscriptores en blueshieldca.com.
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Blue Shield of California

Aviso de informacidn sobre los requisitos de no discriminacién y accesibilidad

La discriminacion es contra la ley

Blue Shield of California cumple con las leyes federales de derechos civiles y las leyes estatales
aplicables y no discrimina a las personas por su raza, color, nacionalidad, ascendencia, religion,
sexo, estado civil, género, identidad de género, orientacion sexual, edad ni discapacidad.

Blue Shield of California no excluye a las personas ni las trata de manera diferente por su raza,
color, nacionalidad, ascendencia, religion, sexo, estado civil, género, identidad de género,
orientacion sexual, edad nidiscapacidad.

Blue Shield of California:

* Da ayuda y servicios gratis a personas con discapacidades para que se comuniquen bien
con nosoftros; por ejemplo:

- Intérpretes calificados en lenguaje de senas.

- Informacioén escrita en otros formatos (incluso letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles y otros formatos).

e Da servicios de idiomas gratis a personas cuyo primer idioma no es el inglés; por ejemplo:
- Intérpretes calificados.
- Informacién escrita en ofrosidiomas.

Si necesita alguno de estos servicios, comuniquese con el Coordinador de Derechos Civiles de
Blue Shield of California.

Si cree que Blue Shield of California no le ha dado estos servicios o que lo ha discriminado de ofra
manera, ya sea por su raza, color, nacionalidad, ascendencia, religion, sexo, estado civil, género,
identidad de género, orientacion sexual, edad o discapacidad, puede hacer un reclamo en:

Blue Shield of California

Civil Rights Coordinator

P.O. Box 629007

El Dorado Hills, CA 95762-9007

Teléfono: (844) 831-4133 (TTY: 711)
Fax: (844) 696-6070
Correo electrénico: BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.com

Puede hacer el reclamo en persona o por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda
para hacer un reclamo, nuestro Coordinador de Derechos Civiles estd a su disposicion. También
puede hacer una queja de derechos civiles en la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles)
del U.S. Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos) de manera electronica mediante el portal de quejas de dicha oficina, que estd
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por coreo postal o teléfono:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW.

Room 509F, HHH Building

Washington, DC 20201

(800) 368-1019; TTY: (800) 537-7697

Los formularios de quejas estan disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Blue Shield of California b | U e

601 12th Street, Oakland CA 94607 california

Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association  A20275-5P (12/19)
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Notice of the Availability of Language Assistance Services
Blue Shield of California

IMPORTANT: Can you read this letter? If not, we can have somebody help you read it.

You may also be able to get this letter written in your language. For help at no cost, please
call right away at the Member/Customer Service telephone number on the back of your
Blue Shield ID card, or (866) 346-7198.

IMPORTANTE: ;Puede leer esta carta? Si no, podemos hacer que alguien le ayude a leerla.
También puede recibir esta carta en su idioma. Para ayuda sin cargo, por favor llame
inmediatamente al teléfono de Servicios al miembro/cliente que se encuentra al reverso de
su tarjeta de identificacion de Blue Shield o al (866) 346-7198. (Spanish)

BEEEA : LecEEEHENR ? MRAE - HPILUBAECRRE - EE0 L BEHRENRESER
MFTRZFEER - FUBIEFTEHELERBlue Shield IDFEE LK BE/EFRIBEAERRE - SiERETT
& 5E (866) 346-7198 - (Chinese)

QUAN TRONG: Quy vi c6 thé doc Ia thw nay khéng? Néu khéng, ching téi cé thé nhé ngudi gidp quy
vi doc thw. Quy vi cling c6 thé nhan la thw nay dwoc viét bang ngén ngir clia quy vi. Dé dwoc hé tro
mién phi, vui 1dng goi ngay dén Ban Dich vu Héi vién/Khach hang theo sé & mét sau thé ID Blue Shield
clia quy vi hoac theo sb (866) 346-7198. (Viethamese)

MAHALAGA: Nababasa mo ba ang sulat na itog Kung hindi, maari kaming kumuha ng
isang tao upang matulungan ka upang mabasa ito. Maari ka ring makakuha ng sulat na
ito na nakasulat sa iyong wika. Para sa libreng tulong, mangyaring tumawag kaagad sa
numerong telepono ng Miyembro/Customer Service sa likod ng iyong Blue Shield ID kard,
O (866) 346-7198. (Tagalog)

Baa’ akohwiindzindooigi: Dii naaltsoosish yiinitta’go biinighah? Doo biinighahg6o éi, naaltsoos nich’y’
yiidooltahigii ta’ nihee ho6lg. Dii naaltsoos atdd’ t’4a Diné k’ehji adoolniil ninizingo biighah. Doo baah ilinigo
shikd’ adoowol ninizingé nihich’{’ béésh bee hodiilnih d66 ndmboo éi dii Blue Shield bee néiho’dilzinigi
bine’déé’ bikaa’ éi doodag6 éi (866) 346-7198 ji’ hodiilnih. (Navajo)
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=
Ol Milg oM = QELCL REE EF8 L2 A2 Blue Shield ID 7t= S H2
D/ MH|A Mot = (866) 346-71982 K|35 HESHN K. (Korean)
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YUrEINL B Yupnquinid &'p jupnu) wyu budwlp: Bpk ny, wuu dkbp Joqkp dkq: dmp whwp k
twl jupnpubwp vnwbtiw] wju bwdwlp dkp Ekqyny: Ownwynipjniut wdwn b vugpnud Gup
wiudhowybu quuquhwpl] Zwdwpunpnubph vywuwpldw puduh hkpwpinuwhwdwpny, npp toqus £
Akn Blue Shield ID pupwup tinlth dwunud, Yud (866) 346-7198 hudwipny: (Armenian)

BAXHO: He moxeTe npovyectb AQHHOE MUCbMO?2 Mbl MOMOXEM BAM, ECAM HEODXOAMMO. Bbl TAKXKE MoXeTe
MOAYHYMTb 3TO MUCbMO HAMUCAHHOE HA BALLEM POAHOM a3biKe. [103BOHMTE B CAYXOY KAMEHTCKOM/YAEHCKOM
MNOAAEPXKM NMPIMO CEMHAC NO TEAETDOHY, YKAZAHHOMY C3AAM MAEHTUADMKALLMOHHOM KApThl Blue Shield, nan
no TeAedoHy (866) 346-7198, 1 BOM MOMOTYT COBEpPLLEHHO BecnAaTHO. (Russian)

BE BRI, ZOFMEROI LN TEETN? b Latle 2 ENTERWIES, B, BEER
EYHR= LT L MEFRELET, £, BEROREGCEPNLLFREBLY T5Z L6
BT, MOV FR— FEHLENBEAIL. Blue Shield IDF — FOEHEICEEHR STV LR A/BE

ﬁ%#—t“xoﬁéﬁﬁﬁ%\ EiE, (866) 346-7198IZ BERE & BT < 72E W, (Japanese)
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i 2l Sia in a8 O LERT 3 Ladi 4 CSeS (510 |y (S il 5 el it (liaaly ) Sl g |y sl (2 sie Ul sagea
ol IS Caly 534S o jled oyl 1 iy g g lal ¢80l S il o (sl S iy iR gl 4 | Aal ) e
(Persian) xS (il (5 jide/liac) ilea L (866) 346-7198 (il o jlad Gask 5l b 5 Cand sad z )2 5 Blue Shield

HIZLYIS: St I oA U39 § ug Hele J2 A &dt 3T A § ugs feg Hee &8 il R fenest e yso a9
A I A foeg U39 vyt 3 feg TS Ifenr & YU 59 Aae J1 He3 R Hee Yu3 596 84 3973
Blue Shield ID 33 & fifg f&3 Heg/aAcHT Adfer 2oies &89 3, 7 (866) 346-7198 3 & a3| (Punjabi)

UAMIaS: ISgaMGlSsis: msSizigise 108SHois DRGSR WHASRMIMSH
E/IS URAHGSSUMSIHEMSINMUNIUNEARNRIRI USRS SWIENUSSS &I
VUIUTIgInNmMussimSuussiiniuhueSs/HaSRsTEumsisTigrsan ety Blue Shield
IURIHS UMBiiie (866) 346-71984 (Khmer)

138 e Jsanl) Lyl zliag 88 el 8 3 lacliad Lo (et jliaa WSy cale) 8 adaiad ol o) Sl 138 501 8 audaids Jaz ageal)
Gl cilall e g saall eliac ) aal/e Sea) dand aila a8 e oY) Juai¥l oo AdSS 5 s aclusall e Jseaal] alindy | 5i€a ldadl)
(Arabic).(866) 346-7198 &1l e sl Blue Shield 4 sell 48l (1

TSEEM CEEB: Koj pos tuaj yeem nyeem tau tsab ntawv no? Yog hais tias nyeem tsis tau, peb tuaj yeem nrhiav ib tug
neeg los pab nyeem nws rau koj. Tej zaum koj kuj yuav tau txais muab tsab ntawv no sau ua koj hom lus. Rau kev pab
txhais dawb, thov hu kiag rau tus xov tooj Kev Pab Cuam Tub Koom Xeeb/Tub Lag Luam uas nyob rau sab nraum nrob
gaum ntawm koj daim npav Blue Shield ID, los yog hu rau tus xov tooj (866) 346-7198. (Hmong)

drdny: aausuaaminuaruil ldnie li vnlile Tusawemnuehoaneuls

AN ldsuaamnatuililunsvssan mndesnsauthowmde as e Toane
Tusesinsoruusmsand/aundnnaues InsdwriTutnsuszd1sh Blue Shield wasmas niolns
(866) 346-7198 (Thai)

AFcaOT: AT 319 $H U ! U¢ Hehdl &2 IS eI, AT §H S Ugel H HTTh! Heg o oIt fordly saferd ol yaier oY
Hehcl & | 3119 S8 I T 37T AT 3 88 GTeeT 2 Fehe! 8 | 1:9feh Hee T el & oIt 3191 Blue Shield ID #r$
& NS U I HSR/FEeaR AT TldId SaT, TT (866) 346-7198 W el HL| (Hindli)

sgs‘mn mmmmoe‘maomwbloue mswulo woncsammo?mmgavaoeam‘lmmvwglo
um)eg:r)J.)‘)oe‘chcU@om)wchDwvmaagUm)Zo smuaowqoecmaccuuucs@m NEQLM
}me‘)cufmasngeuomvz"mar)/o:‘)ao?vmDmcuimowzue}mvmguoz‘"m;}n Blue Sh|eld 29917,
DUmICD (866) 346-7198. (Laotian)
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Notice of the Availability of Language Assistance Services
Blue Shield of California Life & Health Insurance Company

No Cost Language Services. You can get an interpreter. You can get documents read to you
and some sent to you in your language. For help, call us at the number listed on your ID card or
1-866-346-7198. For more help call the CA Dept. of Insurance at 1-800-927-4357. English

Servicios de idiomas sin costo. Puede obtener un intérprete. Le pueden leer documentos y que le
envien algunos en espanol. Para obtener ayuda, lldmenos al niUmero que figura en su tarieta de
identificacion o al 1-866-346-7198. Para obtener mdas ayuda, llame al Departamento de Seguros de
CA al 1-800-927-4357. Spanish

REFESIG, S OFEERE, LU T SCHE ST (A, A LS ST, ] DIHE LT
fraFfales, RIS, SEECEERIRER FETAIR)ERE GRS, BT 1-866-346-7198 BLELAMHHE, ARIUSHAL
w8, FEECE 1-800-927-4357 BLANINIRERERHRE, Chinese

Céc Dich Vu Tro Gitip Ngon Ngir Mién Phi. Quy vi c6 thé dugc nhan dich vu théng dich. Quy vi cé thé duoc
ngudi khac doc gilp céc tai liéu va nhan mot sd tai liéu bang tiéng Viét. Dé dwoc gitip d&, hiy goi cho ching toi
tai s6 dién thoai ghi trén thé héi vién cla quy vi hodc 1-866-346-7198. Dé duwoc tro gitip thém, xin goi S& Bao
Hiém California tai s6 1-800-927-4357. Vietnamese

22 EYQ MHA SI=E T Y MH|AE BIOM £ QO St 02 B E ST = AMH|A
AELICL =20 LQdtrl 22 82| ID 7+E0f| LHEfM_ LY M3} 1-866-346-7198HC 2 22
AtetS BOISHa 22 2| L0t & B =, Ot M3} 1-800-927-4357H O 2 A2t T4 A| 2. Korean

Walang Gastos na mga Serbisyo sa Wika. Makakakuha ka ng interpreter o tagasalin at
maipababasa mo sa Tagalog ang mga dokumento. Para makakuha ng tulong, tawagan kami sa
numerong nakalista sa iyong ID card o sa 1-866-346-7198. Para sa karagdagang tulong, tfawagan
ang CA Dept. of Insurance sa 1-800-927-4357 Tagalog

Uuyswp LEquywl SwnwjniLpynilubn: nwp Ywpnn tp puwpgdwl dtnp ptnpt W thwuwnwenrtnp
purbngt| twy 46q hwdwn hwjtnptu |Gayny: OgunLejwl hwdwn Utq quuquwhwnptp 66n hupluntejwl (ID) tnnduh
ynw Logwd Ywd 1-866-346-7198 hwdwpny: Lpwgnighy oquntejwl hwdwn 1-800-927-4357 hwdwpny
quuquwhwptp Ywhdnpuhwih Uwywhnjwgnpnipjwl FwdwldnLUp: Armenian

BecAnaTHble YCAYrU NepeBoAd. Bbl MOXETE BOCMOAB3OBATLCS YCAYTOMM NEPEBOAYMKA, M BALLIM
AOKYMEHTbI MPOYTYT AAS BOC HO PYCCKOM a3blke. ECAM BOM TPEDBYETCH MOMOLLLD, 3BOHUTE HOM MO
HOMEPY, YKA3OHHOMY HO BALLEN MAEHTUAOMKALMOHHOM KAPTE, MAM 1-866-346-7198. ECAM BOM
TPEBYETCH AOMOAHUTEABHAS MOMOLLLD, 3BOHUTE B AENAPTAMEHT CTPOXOBAHMS LUTATA KAAMADOPHMUS
(Department of Insurance), no TeaedooHy 1-800-927-4357. Russian

EHOEREY—ER BAETEREZIRE#EL. EEZEHEALFT, Y—EXZCHFLOAIF. 1DH—
RECEDE S E1=(X1-866-346-7198F THRINEHELZE L, BHLIEMULEDLEIX., AT+ LT
RERIT. 1-800-927-4357F T ZE#& < & LY, Japanese

(1 0l 5 3 (a3 4 S e i Ky S ol AL aa jie S0 ladd ) il gine ) 4 B pa silae Ciladd
10,2080 il 1-866-346-7198 o led (il L 5 ol 025 28 Lo SLalid &S (55548 il o jlad sl ) Lo eSS il 50
Persian. 1S (4l 1-800-927-4357 »_led 4 (LiadlS 4 o )M)CA Dept. of Insurance 43 ¢ iy <SS Gl 5
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HE3 I AT 3H TIHIE Thiif ATl ITHS od AdR J M3 TASRH ¢ UATe! f[<9 7 Aaw J1 9% TA3<d
377§ U} {9 37 71 HAR I | Hew B8 3073 »iElst (ID) 9193 3 93 &9 3 i 1-866-346-7198 3 ' HIG @6
31 TU3 Hew Bl dETaga i fsurgeic »ig fesidn & 1-800-927-4357 '3 @6 93| Punjabi

HTINRYMMNBHANIGY HRMGSSUCSHAUMTUMAN SHMSAMMNINSHAN MaNig! 1 iU S
uysIiNygMIUDRSMuINsSIi2ueSUMMIIUUGMAIERMUS SIUNITHA Y 1-866-346-7198 4
NENUSSWUTSYIS]S wyusinnisimudm S uig mIGUlinm suiug 1-800-927-4357 Khmer

Joail Baclusall e Jgemnll gy pall Z2l0 Gl G5 gl ) 8 5 an jie o J geanl) oliSay ABISH () g4y day 55 Ciladd
(o slaall (e 33 3all e Jganll [1-866-346-7198  ad 0 e f oy sne dilday e cpnall 850 e Uy
arabic . 1-800-927-4357 i) e i) sl 43Y o Gaalill 3ol Jusil

Cov Kev Pab Txhais Lus Tsis Them Ngi. Koj yuav thov tau kom muaj neeg los txhais lus rau koj thiab kom
neeg nyeem cov ntawv ua lus Hmoob. Yog xav tau kev pab, hu rau peb ntawm tus xov tooj nyob
hauv koj daim yuaq;j ID los sis 1-866-346-7198. Yog xav tau kev pab nixiv hu rau CA lub Caj Meem Fai
Muab Kev Tuav Pov Hwm ntawm 1-800-927-4357 Hmong

vsmsvnamuatig lidsen g3y ananansasuuamsannan nudsiiid s wenans e
wiaduonasusd i Tunmenasan lumanls vndasmsanuehowas

ngaun InsdwvionuminolaviissyatdundniasUsandvoinn vie fnanoiaw 1-866-346-7198
mndasmsanuthomdomiuidn 1Use lusunii nsunmsussiudsuianassundnosifiufivenuay 1-800-927-4357 Thai

- X[eh LTS TaTd | 31T T gHTTRT Bt AT Tl R el & | 3HTT GXATdST Bl Ugdl & YA Tdhd § 3R $S PI 3O
UToT & W9 1 FHSTaT Iobd & 1 TeTadl & i, 349 ID $1e WR U T HeR W, U7 1-866-346-7198 TR §H BIH &3 |
3ifh eTadT & foIE eI AT fAHTT (CA Dept. of Insurance) &1 1-800-927-4357 TR TIH B3 | Hindi

Doo baah ilinigé saad bee yat’i’ bee ana’awo’. Dii sha ata’halne’dooigi hol¢edoo ninizingo éi biighah. Naaltsoos
naanindhdjeehigi shich’y’ yiidooltah éi doodagd ta’ shich’t’ adoolniit ninizingo biighah. Shika a’doowol ninizingo
nihich’{” béésh bee hodiilnih d66 ndmboo éi dii ninaaltsoos doott‘izhigi bee nétho’dilzinigi bine’déé’ bikaa’ éi doodagd
€1 (866)346-7198)1” hodiilnih. H6zh¢ shika andd’doowot ninizingo ¢éi dii béeso ach’aah naa’nil bit haz’aji’
1-800-927-4357;1" hodiilnih. Navajo
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506)951;)CDE)261?)C81-800-927-4357. Laotian
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