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Este cuestionario debe ser llenado completamente. Por favor aseglrese de indicar “Ninguno” si es
aplicable. Group Benefit Services no aceptara el cuestionario si esta incompleto. Utilice papel
adicional si es necesario.

Fecha: Fecha Efectiva Propuesta:

|. COMPANIA Y INFORMACION DE INSCRIPCION ACTUAL

Nombre de
Compaiiia
Direccion
Postal
Cdédigo
Ciudad Estado Postal
Contacto de
Condado Beneficios y # Teléfono
Numero total de empleados | Total Tiempo Numero total de empleados
en la némina: Completo: gue actualmente estan
Total Tiempo Parcial: ?a?bréc.:ulados en un plan de

¢Hay algunos de los inscritos que NO son empleados pagados? (aparte de los
conyuges o los hijos)? [Si [INo

***Sj contesta si, por favor proprocione los nombres y detalles:

Proveedor de Salud Actual: Fecha de Renovacion: / /

¢Es su plan actual auto financiado? [Si  [ONo  [INo Sé ***Si contesta si,
por favor proprocione los reclamos.

¢Esta actualmente con un PEO? ¢Hay cualquier clase de empleados
1Si  CNo ineligibles? [Si [INo

Si contesta si, nombre de PEO: Si contesta si, cual clase:

Por favor proprocione una descripcién completa de la operacién Cddigo SIC:
de su negocio:

Favor de identificar todos de los Estados de
Numero de Sitios: operacion:
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A. Hagauna lista de cualquier participante corriente en COBRA / Continuacion del Estado
(utilice papel adicional si es necesario):

L NINGUNO
Nombre y Apellido COBRA / Fecha Efectivo Evento/Fecha de Activacion
del Individuo de Continuacion (i.e. terminacién de empleado)

B. Hagaunalista de cualquier participante actualmente eligible para COBRA que todavia no ha
elegido cobertura y/o cualquier participante que va a ser eligible para COBRA antes de la fecha
efectiva del Plan de Salud. (utilice papel adiconal si es necesario):

O NINGUNO

Nombre y Apellido Fecha Eligible Evento/Fecha de Activaciéon

C. Hagaunalista de cualquier empleado y/o los dependientes que estan en el Plan de Salud que
tiene discapacidades:

O NINGUNO

Nombre y Apellido Discapacidad Evento de Clasificacion
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Il. HISTORIA DE TASA

(si mas de 3 planes, incluya los 3 planes mas eligidos

popularmente)

Nombre del Primer # Inscritos: Tasas de 12 Meses mas | 13-24 meces
) Renovacidn . .
Plan: recientes anteriores

ef. | | )
Las Tasas de Prima
Empleado Sélo # $ $ $
Empleado + Esposo(a)  |# $ $ $
Empleado + Hijo(s) # $ $ $
Empleado + Familia # $ $ $
Nombre de Plan 2: # Inscritos: Tasas d.? 12 Meses mas | 13-24 meces
Renovacion : .
recientes anteriores
ef. | | )
Las Tasas de Prima
Empleado Sélo # $ $ $
Empleado + Esposo(a)  |# $ $ $
Empleado + Hijo(s) # $ $ $
Empleado + Familia # $ $ $
. o Tasas de
Nombre de Plan 3: # Inscritos: Renovacion 12 Meses 13-24 meces
mas recientes anteriores
ef. | | )
Las Tasas de Prima
Empleado Sélo # $ $ $
Empleado + Esposo(a)  |# $ $ $
Empleado + Hijo(s) # $ $ $
Empleado + Familia # $ $ $
[1l. RESUMEN DE INFORMACION DE BENEFICIOS DEL PLAN ACTUAL
(Individuo, en la red solo)
Nombres de Planes 1: 2: 3:
Actuales:
Tipos de Planes [ HMO [ PPO | [] HMO [1 PPO ([l HMO [l PPO
Actuales: 7 HDHP [J] POS |[J HDHP (] POS |[] HDHP  [] POS
] ] U]

Deducible Anual

Co-Seguro (en %)

Méximo de Gastos de
Bolsillo
(excluyendo deducible)

Copago de Visita de Oficina

Copago de Medicamentos
Recetados

genérico / formulario de marca /
marca no-formulario
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IV. INFORMACION DE CONTRIBUCION DEL PLAN ACTUAL

Empleado
Solo

Empleado +
Esposo(a)

Empleado + Familia
Hijo(a)

Contribucion de la
Compaiiia
Niveles (por $ 0 %)

e Adjunte una copia del resumen de los beneficios para cada plan y el afio en la lista arriba.

e Incluya el informe de reclamos del proveedor si esté disponible.

A continuacién, por favor conteste a las preguntas siguientes en nombre de su compafiia al mejor de su
conocimiento. No es necesario transferir la informacion de los Cuestionarios de Salud Personal. Puede
incluir hojas adicionales para explicaciones detalladas.

PREGUNTAS DE ENFERMEDAD GENERAL:

a) ¢Hay alguien que haya sido tratado debido a una enfermedad grave,
haya sido hospitalizado, o haya tenido una cirugia en los 5 afios

pasados?

Al Mejor de Mi

Conocimiento

(cualquier o todos):

b) ¢Hay alguien que actualmente esta limitado a estar hospitalizado, asi aNo

limitado a estar confinado en su casa, incapacitado, confinando en
un centro de tratamiento, incapaz de automantenimiento debido a

una discapacidad fisica o mental?

c) ¢Hay alguien que haya recibido consejo que el tratamiento médico,
las pruebas diagnosticas, la cirugia, o la hospitalizacion sea

necesario?

(Si contesta si, para algunos o todos, por favor proporcione las

detalles en la tabla siguiente.)

PREGUNTAS ESPECIFICAS DE ENFERMEDAD:

¢Hay alguien que actualmente esta recibiendo tratamiento o que ha recibido consejo para recibir

tratamiento para cualquier de los siguiente?:

Por favor marque todo que se pertenece:

4 SIDA o VIH Positivo U trastorno de los rifiones
Q artritis 4 enfermedad del higado
Q trastorno de la espalda U enfermedad mental

O cancer 4 trastorno muscular

U diabetes U trastornos del Sistema
U enfermedad cardiaca nervioso

U derrame cerebral

U dependencia de sustancias
U transplantes

U tumor

U enfermedad respiratoria

U otras condiciones graves

(Si cualquier caja esta marcada, por favor proporcione las detalles en la tabla siguiente.)
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Nombre y
Apellido

Sexo

Fechade
Nacimiento

Condicién

Fecha de
Inicio

Fepha del
Ultimo
Tratamiento

Tratamiento/
Medicamento

Grado
de
Recobro

Condiciones Medicales Conocidas al mejor de su conocimiento (a continuar):

¢ HAY ALGUIEN QUE ACTUALMENTE ESTA EMBARAZADA?
Si contesta si, por favor proporcione fecha de parto y note abajo si es

normal, alto riesgo, parto multiple, o labor de parto prematuro con este

embarazo.

Este incluye los empleados, dependientes o participantes de COBRA.

Al Mejor de Mi

Conocimiento:

asi aNo

Nombre y Apellido

Fecha de
Parto

Tipo de Embarazo o Condicion
(normal, alto riesgo, labor de parto prematuro, etc.)
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Certifico que las declaraciones son verdaderas y correctas a lo mejor de mi conocimiento. Entiendo que este formulario es utilizado
s6lo para la informacién y no liga la cobertura. Notificaré a Group Benefit Services con cualquier cambios que ocurra después de
firmar este Cuestionario de Salud de Grupo y antes de iniciar la cobertura.

En caso de que la informacién material haya sido omitido o sea inexacta, el proveedor de suguro puede negar, limitar, o terminar
retroactivamente la cobertura a la fecha de inicio de cobertura. Ademas, el acuerdo de servicio de Group Benefit Services también
puede terminarse por incumplimiento de contrato que resulta de falsificacion material. En tales casos, entiendo que Group Benefit
Services también puede ajustar mis primas de seguros para reflejar correctamente el riesgo de Evaluaciéon de Riesgos presente en el
momento de la tergiversacion original.

Esta informacion se recopila sélo para el uso estadistico y actuarial. Esta informacion no debe ser usada en relacién a ningunas
decisiones o acciones con respecto al empleo de cualquier individuo. En conformidad con los requisitos para GINA , Group Benefit
Services no solicita informacién genética.

El aviso de las practicas de privacidad de mi proveedor de atencién médica proporciona informacién mas detallada sobre coémo se divulgue
mi informacion de salud protegida. Tengo un derecho legal para revisar un aviso de practicas de privacidad antes de firmar este
consentimiento y me invit6 a leerlo en su totalidad. Tengo derecho de solicitar restricciones sobre cémo mi informacion de salud

protegida es utilizada y revelada. El Programa Group Benefit Services y mi plan de salud no estan obligados por ley a conceder a mi
pedido. Sin embargo, si mi solicitud es concedida, el Programa Group Benefit Services y mi plan de salud estan ligados por su

acuerdo. Tengo el derecho de revocar este consentimiento por escrito, salvo en la medida en el Programa Group Benefit Services 0 mi
plan de salud ya han utilizado o revelado mi informacion de salud protegida en dependencia con mi consentimiento.

La informacion divulgada en este formulario se considera valida para fechas efectivas dentro de 90 dias de la fecha firmada. Notificaré
a Group Benefit Services de cualquier cambios que ocurran después de firmar este Cuestionario de Salud de Grupo y antes de iniciar
la cobertura de salud. Entiendo que Group Benefit Services reserva el derecho a llevar a cabo una Evaluacion de Riesgos de nuevo
basado en un cambio del Censo o Demogréficos.

Firma Autorizada Titulo Fecha
Nombre con Letra de Imprenta Nombre con Letra de Imprenta de Compafia
Firma de Agente/Ventas Nombre con Letra de Imprenta de Agente/Ventas
Fecha

Notificacién de privacidad del cliente

Gracias por completar la informacién solicitada anteriormente. Cualquier informacién no publica (es decir, el nhombre con la
direccién y/o nimero de seguro social) e informacion de salud detallada (protegida informacion de salud) que proporcionas via copia
impresa o a través de Milliman, Inc. HERO Online Data Collection Website, (pagina de web para coleccion de datos) se utilizara
Unicamente con el propdsito de proporcionar la evaluacién del riesgo a la Organizacion Profesional de Empleadores (PEO), Arreglo
de Bienestar de Empleadores Mdltiples (MEWA), grupo de asociacion (Asociacion) o Fideicomiso que proporcionara una cotizaciéon
de seguro de salud para el empleador. Milliman esta actuando como un negocio asociado al PEO/MEW A/Asociacion/Fideicomiso y
esta sujeta a determinadas disposiciones y regulaciones de la Ley de Portabilidad del Seguro Médico y Rendicion de Cuentas de
1996 (HIPPA). Milliman no venderd, licenciard, transmitird o revelard esta informacion fuera de Milliman a menos que es: a)
necesario para Milliman proveer los servicios en nombre del PEO/MEWA/Asociacion/fideicomiso, b) expresamente autorizado por
usted, c) necesario para fines de documentacion de respaldo, o d) requerido por la ley.
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