Formulario de I nscripcion / Cambio (Consolidado)

Empleador: Completela Seccion A
Empleado: Complete las Secciones B-G

CIGNA HealthCare
Por favor, complete este formulario en letra de molde y gracias por suministrar esta informacion.

Asegurado y/o administrado por
Connecticut General Life Insurance Company

CIGNA

EFFECTIVE DATE OF ADD/CHANGE/ | EMPLOYER NAME EMPLOYER ADDRESS

A | O openenroLL. [ crance | EAGEE N ATion (MM/DD/CCYY)
[] NEwENROLL. [ ] REINSTATE
CIGNA ACCOUNT NO. | DIVISION/BRANCH/LOCATION/CLASS DATE OF HIRE NETWORK ID BRANCH CODE CDH GROUP NO. MEDICAL BEN. OPTION | DENTAL BEN. OPTION | CIGNA CHOICE FUND
(MM/DD/CCYY) ANNUAL AMOUNT
TYPE OF CHANGE: [C] Address Change [] Family Security Benefit/Surviving Spouse
] Add Dependent(s) * Date: .
|:| . I P |:| Transfer to COBRA |:| Retirement
ancel Employee ast Date of Coverage:
ploy 9 [ 18mos. [] 29 mos. [] 36 mos. ] other
[] cancel Dependent(s) * Last Date of Coverage:
* List Names in Section B
NOMBRE DEL EMPLEADO  (Apellido) (Nombre) (Inicial del NUMERO DE SEGURO SOCIAL NUMERO DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADO | FECHA DE NACIMIENTO DEL EMPLEADO
B segundo nombre) (mes/dia/afio)
| [ | | | I
TELEFONO RESIDENCIAL TELEFONO DEL TRABAJO DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO RESIDENCIAL | DIRECCION (Calle) (Ciudad) (Estado) (Cddigo postal)
Si elige una opcién de atencion médica ol ‘e
¢ES administrada: Seleccione un Méd_ig:o SA'\teelr']%?élﬁ %gﬁ'&?gee
DESEO OBTENER COBERTURA PARA N° DE SEGURO SECA BE SELECCION | ESTUDIANTE | i (G O e e meoacle | (YAERA | CIGNA o plan dental | (YAERA | (marque
MiY PARA MIS DEPENDIENTES. A TIEMPO Iee! (AISE) 37 0= NUMSTDS e ? : ?
s A 5 P SOCIAL DEL NACIMIENTO [SEXO DE o identificacién a continuacion. PACIENTE? Access de CIGNA: PACIENTE? uno)
(Especifique el apellido si es distinto del suyo) COMPLETO? laentiticacion | I ng del
DEPENDIENTE COBERTURA Nota: Pata el Plan Open Access ngrese el nimero del
Apellido  Nombre Inicial del segundo nombre mes dia afio Si No selgc?:(i:gr?gr unl?\;léod?igg gﬁ&‘;ﬁ?f’ég’p). St No | gesui1°y 20seleccign. | Si No
Empleado O m| [ medica Seleccién de PCP 0 HCC - 00O 1° seleccion - O O | [ Adadir
| | D E I:l Dental 2° seleccién - O O || Cancelar
Conyuge [ m| [ médica Seleccién de PCP o0 HCC - 19 seleccion - O O | [ ] Adadir
L O ¢ | O oenta S ey O O | [ cancelar
Dependiente * Parentesco O m| [ medica Seleccion de PCP 0 HCC - 19 seleccion - O O |[] nadir
| | D E D Dental |:| |:| |:| D 2° selecci6n - O O |:| Cancelar
Dependiente * Parentesco ] m| [ médica 0O O Seleccion de PCP o HCC - 0 0O 19 seleccion - 0 O | [ Afiadir
| | D F D Dental 20 seleccién - O O |:| Cancelar
Dependiente * Parentesco 1 ™| [] Médica Seleccion de PCP o HCC - 1° seleccion - O O | [ asadir
| [ F| [ pental 0 o 0o 2° seleccion - O O Cancelar
* DEPENDIENTES - Si es estudiante a tiempo completo de 19 afios de edad o mas, adjunte evidencia que confirme los créditos. Si esta totalmente incapacitado antes de los 19 afios de edad, adjunte evidencia de la incapacidad
para la revision de elegibilidad.
C OPCIONES DE ATENCION MEDICA ADMINISTRADA: OTRAS OPCIONES MEDICAS: CIGNA CHOICE FUND*"OPCIONES: |:| Red CIGNA Care D OPCIONES DE LA E OPCIONES
|:| Punto de servicio |:| HMO Open Access |:| Plan de Proveedores Participantes (PPO) D HRA |:| con PPO |:| Rechaza la gxg%@ DE DDENC-II—élI\_lisD ntal
N (0 DPP 0 CHA) [] rRed Open Access [] pPO 0 EPO dentro de la red [ ] HsA [L] con Open Access Plus cobertura ELEXIBLES: Care (CD%) a
HMO [] open Access Plus [] Preferred Provider Access (PPA) (L] HRA - Farmacia [] gon OP(?HIACC%SS Plus  opclON No ] Atencién Médica* [J CIGNA Dental
[] Red (0EPP) N [] open Access Plus [] indemnizacién médica (] HRA - Dental entIrEoPOe are (si aplica): ) Access (CDA)
[] Punto de Servicio dentro de la red O] con o O1 0213 (] Guarderia para [] pental PPO
Open Access con Indemnizacion dependientes [ Indemnizacién dental
Si elige una opcién de atencién médica administrada que no sea Open Access Plus, escriba en letra de molde el nombre de la red CIGNA HealthCare de (ciudad/estado): [] Rechaza la ] Rech I b
de CIGNA HealthCare. (Consulte latapa o la primera pagina de la guia de médicos). Incluya el nombre de la ciudad y el estado. cobertura echaza la cobertura
*Si marc6 una de las Cuentas de gastos flexibles en la Seccion D, asegurese de completar el formulario de inscripcion correspondiente que se incluye en este paquete.
OTRA COBERTURA DE SALUD:
F ¢ Tienen usted o sus dependientes otro seguro médico bajo un plan de grupo, HMO o Medicare? |:| Si |:| No De ser asi, por favor provea la siguiente informacion: OTRA
MEDICARE COMPANIA
NOMBRE DE LA PERSONA CUBIERTA N° DE SEGURO SOCIAL FECHA DE VIGENCIA Parte A Parte B MEDICAID DE SEGURO

UJ UJ

OJ

UJ UJ 0J

OJ

FIRMA - A mi mejor entender, la informacién antes suministrada es cierta y correcta, y acepto las disposiciones que aparecen al dorso de este formulario, las cuales he leido y entiendo.

G FIRMA DEL EMPLEADO / FECHA FIRMA DEL CONYUGE / FECHA FIRMA DEL EMPLEADOR / FECHA Si prefiere recibir el
material de post-
inscripcién en Espafiol,
por favor, marque aqui

587976a DISTRIBUTION: Original: CIGNA HealthCare / Eligibility Services 2nd Ply: CIGNA Eligibility Services / CDH / Dental Claim Office 3rd Ply: Employee 4th Ply: Employer Cat. #710005 7-05 (OVER)




IMPORTANTE! ANTES DE ESCRIBIR EN ESTE LADO:
SEPARE ESTA PAGINA ANTES DE COMPLETAR LAS SECCIONES HY I.

Empleado: Complete las SeccionesH-1 si aplica

H SEGURO DE VIDA Y DE MUERTE ACCIDENTAL Y PERDIDA DE UN MIEMBRO EMPLEADO DEPENDIENTE STDYLTD EMPLEADO
[] seguro de vida $ [ Incapacidad de corto plazo (STD) $
] seguro de vida adicional $ [J Incapacidad de largo plazo (LTD) $
[] seguro de vida para dependientes - Cényuge $
J Seguro de vida para dependientes - Hijo(s) $
[ Muerte accidental y desmembramiento (AD&D) $ Rechaza la cobertura: [ ] SEGURODEVIDA [] Ap&D [] sTD  [] LTD
[] AD&D adicional $

| S| ELIGE BENEFICIOS DE SEGURO DE VIDA O DE AD&D, INDIQUE SU BENEFICIARIO A CONTINUACION.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO (Apellido) (Nombre) (Inicial del segundo nombre)

PARENTESCO

% DEL SEGURO

IMPORTANTE: Si haelegido cobertura médica y/o su empleador esté proveyendo cobertura de seguro de vida y AD&D, por favor, envie una copia de esta

paginajunto con la primera hoja de este formulario segun le indique su empleador.

CLAUSULAS

» "CIGNA" or "CIGNA HealthCare" se refiere a las distintas subsidiarias operacionales de CIGNA Corporation. Los productos y servicios son provistos por estas
subsidiarias y no por CIGNA Corporation. Estas subsidiarias incluyen a Connecticut General Life Insurance Company, Tel-Drug, Inc., y sus afiliados, CIGNA
Behavioral Health, Inc., Intracorp, y Organizaciones de Mantenimiento de la Salud (HMO, por sus siglas en inglés para Health Maintenance Organization) o
subsidiarias de compafiias de servicio de CIGNA Health Corporation y CIGNA Dental Health, Inc.

« Acepto, para mi y mis dependientes, que en caso de que la responsabilidad primaria de cualesquiera servicios de salud rendidos por terceros mediante otra
cobertura de salud de grupo o mediante el acto u omision de otra persona, informar por completo al plan de salud y que ejecutaré tales asignaciones, gravamenes y
otros documentos que pudieran ser necesarios para que el plan pueda recobrar el valor de los servicios provistos. Ademas, acepto que en caso de que yo O
cualquiera de mis dependientes reciba beneficios o dafios de cualquiera otra parte que tenga una responsabilidad primaria por los servicios prestados por el plan

de salud, reembolsaré al plan de salud hasta el alcance de los servicios prestados hasta donde lo permitan las leyes estatales.

ADVERTENCIA DE FRAUDE

Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencion de defraudar a cualquier compafia de seguros u otra persona: (1) radique una solicitud para seguro o una
declaracion de reclamacion que contenga informacién sustancialmente falsa; o (2) oculte con el propdsito de engafiar, informacién sustancial relacionada, comete un

acto fraudulento de seguro.

AUTORIZACION PARA DEDUCIR APORTACIONES

Autorizo a que se deduzcan de mis ingresos los aportes requeridos, de haberlos, para pagar el costo de la cobertura. Esta autorizacion solo se aplica si se requieren

aportes del empleado.

CLAUSULAS ESPECIALES PARA LOS EMPLEADOS QUE TIENEN PLANES BAJO LA SECCION 125

Al permitir que una persona se inscriba en el Plan de Seguro cuando no es el periodo de inscripcién abierta, CIGNA HealthCare o Connecticut General Life Insurance
Company no renuncia a ninguno de los términos de este contrato. Ademas, al permitir que una persona se inscriba en el Plan de Seguro cuando no es un periodo de
inscripcion abierta, CIGNA HealthCare o Connecticut General Life Insurance Company no expresa opinién alguna sobre la aptitud del cambio bajo la Seccién 125 del

Cdédigo de Rentas Internas (Internal Revenue Code) o de los términos del Plan bajo la Seccion 125 del empleador.






