SOLICITUD PARA EMPLEADOS
Sello/Ponche Y PENSIONADOS DEL ELA IS TRIPLE-S saup @ ©
2010

No escriba en areas sombreadas gris

] RENOVACION
] ELA Puro Platino

[ 1 INGRESO NUEVO
# de Grupo ] ELA Puro

SEGURO SOCIAL F. de Nac. (M/D/A) Estado Civil
# de Cuenta / /
NOMBRE DEL SUSCRIPTOR PRINCIPAL
Plan (Tier) Apellido Paterno / Apellido Materno / Nombre / Inicial
Direccién Residencial: Tel. Casa
B/ Package Tel. Alterno
Direccién
Postal: Celular
Efectividad PATRONO
Agencia o Municipio Division Clasificacion Empleado Estatus
Vencimiento [ Estatal [ Municipal  [(JRegular [JAdm. [CJunionado
[ otro []  Transitorio c/méas de 6 meses
] Pensionado Esta usted en tramite de: [ Retiro [ Licencia sin Sueldo, fecha de que comenz6 la misma: 1 Transitorio ¢/ menos de 6 meses
PLAN (Si tiene Medicare, es requisito incluir copia de la tarjeta)
O Individual Activo Solo para pensionados: * De escoger una de estas dos opciones favor de indicar composicion:
O Pareja Activo O *Complementaria Medicare (individual) I matrimonio (ambos con Medicare A y/o B) [ Familiar (uno con Medicare A y/o B)
[] Familiar Activo [0 *Medicare Advantage (individual) [] Pareja (uno con Medicare A y/o B) [ Familiar (dos con Medicare A y/o B)
¢ Tiene usted otro seguro médico? O No [ si Indique cual:

PLAN MANCOMUNADO: si aplica, favor de completar informacién sobre el conyuge; incluir la forma SC-1335
Agencia del Cényuge Divisién Seg. Soc. del Cényuge # de Cuenta

Plan

Pueblo de Trabajo

F. de Nac. M/D/A)

B/Package

CUBIERTAS REGULARES
[] Cubierta Basica Libre Seleccién con 9.1
[] Cubierta Alterna Libre Seleccién con 9.1

[ cubierta Basica Cuidado Coordinado con 9.1*

FARMACIA
[] Farmacia 9.1
[ Farmacia 9.2

CUBIERTAS OPCIONALES
[IMajor Medical [ Visién

CUBIERTAS MEDICARE ADVANTAGE (MA)
[0 MA con Farmacia Parte D [] MA solamente

[Jseguro de Vida [ otros [ Farmacia Parte D solamente (PDP)

* Médico Primario: Favor de escoger su Médico Primario:
* NUmero del Grupo Médico seleccionado

DEPENDIENTES DIRECTOS (Refiérase a la Guia del Suscriptor para la definicién de dependientes directos.)

Edad y Fecha Indique si tiene otro plan, estudiante
Suf | Parentesco | Afiadir | Elimin. Apellido Paterno / Apellido Materno / Nombre / Inicial Sexo|Code | Universitario o Incapacitado. Incluya
de Nac. (M/D/A) - :
evidencia.
Conyuge afios
Médico Primario | / / Seg. Social
| | afnos |
Médico Primario | / / Seg. Social
| | afnos |
Médico Primario | / / Seg. Social
| | afnos |
Médico Primario / / Seg. Social
CUBIERTA (Sera igual a la del
Suscriptor Principal, excepto Medicare)
— o " . — M de 65 an
Suf [Parentesco |Afiadir Elimin. Apellido Paterno / Apellido Materno / Nombre / Inicial Edad y . de Nac. Sexo| Code | [] Mayor de 65 afios
(M/D/A) [ Menor de 65 afios
Seguro Social HIC Number [] Mayor o Menor de 65 afios con A
/ / y/o B Medicare favor de escoger
cubierta;
Fecha Parte A / / Fechal Direccién Residencial: |:| Complementaria
Parte B / / [0 ™A con Farmacia parte D
Médico Primario Direccién Postal: D Farmacia parte D
[ Farmacia [] 91[] 9.2
— — - - — m— M Jo 65 an
Suf |Parentesco |Afadir Elimin. Apellido Paterno / Apellido Materno / Nombre / Inicial Edad y F. de Nac. Sexo| Code [[C] Mayor de 65 afios
(M/D/A) [J Menor de 65 afios
Seguro Social HIC Number [ Mayor o Menor de 65 afios con A
/ / y/o B Medicare favor de escoger
cubierta;
i i0 i jal: Complementaria
Fecha Parte A Direccion Residencial: O p!
Fecha Parte B D M A con Farmacia parte D
Médico Primario Direccioén Postal: |:| Farmacia parte D
[ Farmacia [] 911 9.2

PARTE A y/o B DE MEDICARE: Si usted, su conytge o dependiente directo u opcional tiene medicare favor acompafiar evidencia Si L ] H
[ usted Fecha parte A /[ Fecha parte B / /  |HIC Number:
O conyuge  Fecha parte A /o Fecha parte B/ / HIC Number:
[ Dep. Directo Fecha parte A I Fecha parte B / |/ |HIC Number:
SEGURO DE VIDA: BENEFICIARIOS (total de porcientos tiene que sumar 100)
Afadir | Elimin. Apellido Paterno / Apellido Materno / Nombre / Inicial Sexo|Code| F. de Nac. (M/D/A) Parentesco Porciento

COMPUTO DE PRIMA

Suscriptor : Cubierta Basica $ + Fcia. + MM + Vida + + Vision + + Otros =%

Dep. Opc.: CubiertaBasica $ + Fcia. + MM + Vida + + Vision + + Otros =%

Costo Total $ - Aportacion Patronal $ - Aportacion Mancomunado $ = Aportacion Empleado $

Nombre Orientador (letra de molde) y firma: Namero:

Certifico estar de acuerdo con las instrucciones al dorso de esta solicitud. |Nota: Si el suscriptor firma con una X, deber estar presente un Testigo
Firma del Suscriptor Fecha

Nombre del Testigo y/o Representante Legal X NUm. Teléfono:

Firma del Testigo y/o Representante Legal X Relacién con el Suscriptor:

Original - Blanca - Aseguradora 1ra. Copia - Verde - Asegurado 2da. Copia - Rosa - Agencia



INSTRUCCIONES

Lea el folleto que aplica a la péliza. Todas las secciones sombreadas en gris son para el uso exclusivo del Plan.

Escriba en maquinilla o en boligrafo en letra de molde (no use l&piz). Complete todos los encasillados que le apliquen. No haga tachaduras ni
borrones. Conserve copia con fecha de entrega.

KEESOLICITUD DE INGRESO

e Marque con una X si €s ingreso nuevo 0 una renovacion. e Marque con una X si es ELA puro o ELA médico indigente. Si es médico
indigente debe pasar por la oficina de Asistencia Médica para las gestiones pertinentes.

4. NV R e e S NN ANV O S eV OIeNE: E| asegurado principal debe escribir su nombre y ndmero

de sequro social tal y como aparece en su cheque de némina o en su cheque de Retiro. Escriba toda la informacién personal solicitada.

5 RXYEYONe): Escriba la informacién sobre la agencia o municipio donde usted trabaja, fecha de empleo e indique con X los encasillados que
apliquen
e  Transitorios con contratos de menos de seis meses no tienen derecho a la Aportacion Patronal, pero si a suscribirse en el plan.
e  Empleados en Licencia sin Sueldo deberan notificar la fecha en que comenzaron dicha licencia. Si es pensionado, escriba la fecha en que comenzd el
Retiro.

6. WA Marque con una X el tipo de plan. Favor de incluir la forma SC-1335 si su plan es MANCOMUNADO y complete la informacién solicitada sobre su
conyuge. , marcar el plan e indicar composicion (si es pareja o familiar).

o Todo pensionado con las partes Ay B de Medicare tiene que incluir copia de la tarjeta de Medicare.

0 Para seleccionar la complementaria de Medicare o Medicare Advantage (Cubierta Médico-Hospitalaria con Medicamentos Recetados “MAPD”. Cubierta de
Medicamentos Recetados solamente “PDP” o Cubierta Médico-Hospitalaria solamente “MA”, individual, matrimonio, pareja o familiar), es necesario que
sea pensionado y esté acogido a las partes Ay B para MAPD o A y/o B para un PDP. Esta opcion solo estara disponible para pensionados con sus
dependientes directos; y dependientes opcionales mayores de 65 afios que estén acogidos a las partes A y B de Medicare. No cualifican los empleados
activos, sus conyuges y dependientes directos. También serd elegibles aquellos dependientes opcionales de Pensionados, siempre y cuando no estén
acogidos a Medicare por razones de incapacidad o condicion cronica renal.

o Favor de incluir la forma SC-1335 si su plan es MANCOMUNADO y complete la informacion solicitada sobre su conyuge.

7. SNEEAEE: Seleccione con una X la cubierta deseada:

Empleados:

0 Cubierta Regular — Debe escoger entre las de Libre Seleccion o Cuidado Coordinado ambas incluyen la cubierta de Farmacia 9.1.

0 Cubiertas Opcionales — Puede escoger las opciones que desee bajo su plan para usted y sus dependientes en el contrato.

0 Siescogi6 una cubierta de cuidado coordinado favor de seleccionar el médico primario para usted e indicar nimero del grupo médico.

Pensionados:

o0 Debe escoger en Medicare Advantage entre Cubierta Médico-Hospitalaria con Medicamentos Recetados “MAPD” o Cubierta Médico-Hospitalaria
solamente “MA”.

0 Cubierta Opcional de Farmacia — Si no escogié “MA con Farmacia Parte D", debe escoger una de las tres (3) cubiertas de Farmacia 9.1, 9.2 y Parte D.

0 Siescogi6 una cubierta Medicare Advantage favor de seleccionar el médico primario para usted.

o Sisus dependientes directos tienen cubierta regular debe escoger entre Libre Seleccion o Cuidado Coordinado ambas incluyen la cubierta de Farmacia
9.1.

o0 Cubiertas Opcionales s6lo para dependientes con cubierta regular — Puede escoger las opciones que desee para sus dependientes en el contrato

8. DEgNENIFINESLeR: Incluya la informacion de sus dependientes directos.

e Las primeras dos lineas estan reservadas para la informacion de su conyuge.

e  Sino tiene conyuge y tiene otros dependientes directos (eg. hijos) escriba la informacion a partir de la linea de cdnyuge. Los hijos solteros entre 19 y 24
afios cualifican como dependientes directos en el contrato familiar si son estudiantes y se provee evidencia que lo acredite como tal con un minimo
de 9 créditos por periodo de estudios. Es responsabilidad del empleado asegurado o suscriptor enviar evidencia al Plan por periodos de
estudio.

e  Siescogié una cubierta de cuidado coordinado favor de seleccionar el médico primario para cada dependiente e indicar nimero del grupo médico.

9. DTIEADENISYIISOINMER: (ncluya la informacion de sus dependientes opcionales en el mismo formato de los dependientes directos.

e Los hijos solteros mayores de 19 afios que son estudiantes soélo cualifican como dependientes opcionales si dependen sustancialmente de dicho
empleado para su sustento y que vive bajo el mismo techo con el empleado asegurado. Es responsabilidad del empleado asegurado o suscriptor
demostrar que sus dependientes opcionales cumplan con estos requisitos.

e Lacubierta del dependiente opcional sera igual a la del Suscriptor Principal, excepto en Medicare.

e  Siescogid una cubierta de cuidado coordinado o Medicare Advantage, favor de seleccionar el médico primario para cada dependiente opcional e indicar
numero del grupo médico.

e Sera elegible a cubiertas de Medicare Advantage aquellos dependientes opcionales de empleados activos, siempre y cuando no estén acogidos a
Medicare por razones de incapacidad o condicion crénica renal.

e  Siincluye a un dependiente opcional con las partes Ay B de Medicare, tiene que incluir copia de la tarjeta de Medicare.

e Esimportante que a los dependientes opcionales que se acojan a la cubierta de Medicare incluyan la direccion postal de cada dependiente.

10. Sje{vj{eRn]=RYIpYA: Complete la informacion sobre la designacion de beneficiarios para la cubierta de Seguro de Vida. Solo el servidor
publico tiene derecho a esta cubierta. De necesitar mas espacio para los beneficiarios deberd indicar en la solicitud que incluird los
beneficiarios en un anejo, debidamente firmado.

11. SVEVCINEERIA: Favor de verificar que en el cémputo de Prima se hayan incluido todas las cubiertas solicitadas y dependientes
opcionales. Verificar que esté correcto antes de firmar la solicitud.

12. Verificar que esté firmada por el orientador o vendedor.

13. Firme la solicitud y escriba la fecha en que entregd la solicitud.

14. Asegurese que la informacion suministrada esté correcta y completa. La falta de informacion solicitada puede ocasionar que la solicitud no sea
procesada hasta que provea la informacion requerida.

15. Retenga la segunda hoja de la solicitud con el acuse de recibo del Plan. El original debera ser entregado al Plan y copia a la Agencia o
Municipio.

LEY ANTIFRAUDE

Cualquier persona que a sabiendas presente informacion falsa en una solicitud de seguro o, que presentare, ayudare o hiciere presentar una reclamacién fraudulenta para el
pago de una pérdida u otro beneficio, o presentare mas de una reclamacion por el mismo dafio o pérdida, incurrira en delito grave y convicto que fuere, sera sancionado con
pena de multa no menor de cinco mil ($5,000) ddlares, ni mayor de diez mil ($10,000) délares, o pena de reclusién por un término de tres (3) afios 0 ambas penas. De mediar
circunstancias agravantes, la pena fija establecida podra ser aumentada hasta un méximo de cinco (5) afios; de mediar circunstancias atenuantes, podra ser reducida hasta
un minimo de dos (2) afios. El incumplimiento de las disposiciones de este Articulo conllevara la imposicion de una multa administrativa que no sera menor de ($1,000) mil
délares ni mayor de ($5,000) cinco mil délares.

La no inclusién de este aviso en los formularios indicados no constituira defensa para el asegurado o tercero reclamante no cumpla con las disposiciones de este Capitulo.
(Articulo 27.320 del Codigo de Seguros de Puerto Rico, 26 L.P.R.A. sec. 2732, segin enmendado el 8 de enero de 2004).

COMENTARICS:

Por la presente solicito del Plan cubierta de beneficios para mi y mis dependientes, si alguno. Entiendo que esta solicitud esta sujeta a la aceptacién del Plan y que los
servicios provistos estan sujetos a los beneficios, limitaciones y exclusiones conforme a las descritas en el Contrato Uniforme. Certifico que la informacion en esta solicitud es
correcta y autorizo al Plan a verificar la misma. Autorizo al Plan a ofrecer informacion sobre la elegibilidad y Cubiertas al Area de Seguros Publicos del Departamento de
Hacienda.

Autorizo al Plan a obtener de proveedores de servicio la informacion médica relacionada conmigo y mis dependientes que sea necesaria para la administracion del plan.
Autorizo a mi patrono a deducir de mi sueldo y enviar al Plan la cantidad necesaria para el pago de mi plan médico. Rev.11/10/2009



	Solicitud

