Louisiana TARJETA DE CAMBIO DE HMO Louisiana

ESTATUS INDIVIDUAL

NOMBRE DEL AGENTE NUMERO DEL AGENTE

SECCION A. SUSCRIPTOR: COMPLETE ESTA SECCION (USE LETRA DE IMPRENTA)

APELLIDO PRIMER NOMBRE ‘ INICIAL [N DE CONTRATO
N.9 DE TELEFONO DIURNO JUSTED 0 ALGUNO DE SUS DEPENDIENTES RECIBE BENEFICIOS POR AREAS SOMBREADAS
, DISCAPACIDAD/INDEMNIZACION AL TRABAJADOR? Q'SI Q1 NO SOLO PARA USO OFICINA
SECCION B. FAVOR DE CAMBIAR MI CONTRATO POR EL SIGUIENTE
Q SUSCRIPTOR SOLO Q2 SUSCRIPTOR & CONYUGE Q2 SUSCRIPTOR E HIJO/A(S) Q2 SUSCRIPTOR, CONYUGE E HIJO/A(S)
Cambiar [ FECHA EFECTIVIDAD | APELLIDO PRIMER NOMBRE INICIAL
nombre por
Motivo del cambio
de nombre
Cambiar | DIRECCION FISICA Q2 DIRECCION POSTAL [ DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO
direccion 2 DIRECCION FISICA
por CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL N2 DE TELEFONO DIURNO
SECCION C. FAVOR DE ANADIR A LOS SIGUIENTES DEPENDIENTES A MI CONTRATO (DEBE TAMBIEN COMPLETAR LA PAGINA 2)
NOMBRE COMPLETO DEPENDIENTE* NUMERODE  [FECHA NACIMIENTO PARENTESCO ¢Ha fumado en los (ltimos | Fecha de
SEGUROSOCIAL | Mes DiA  ANO 12 meses? (Incluyedo | Comienzo de la
cigarillos electrdnicos) Dependencia
SPOUSE QA ESPOSO O ESPOSA Qs
FECHA DE MATRIMONIO ano
CHILD QIHIJO QI HIASTRO O OTRO (Especifique) Qs
O HIJA O HIASTRA QN
CHILD QIHIJO T HIASTRO T OTRO (Especifique) Qs
O HUA O HIASTRA QNO
CHILD Q HJO O HIJASTRO O OTRO (Especifique) asl
0 HA O HIJASTRA Qno

APLICA SOLO PARA PLANES SIN DERECHOS ADQUIRIDOS BAJO LA LEY DE CUIDADO DE SALUD A BAJO PRECIO:
*;ALGUNA DE LAS PERSONAS QUE SE ANADE HA TENIDO OTRA COBERTURA MEDICA EN LOS ULTIMOS 60 DIAS? Q1 SI T NO
SI SOLICITA FUERA DE LA INSCRIPCION ABIERTA, FAVOR DE SOMETER EL FORMULARIO DE INSCRIPCION ESPECIAL 01MK5660.

SECCION D. FAVOR DE ELIMINAR A LOS SIGUIENTES DEPENDIENTES DE MI CONTRATO

SI AL ELIMINAR ESTE DEPENDIENTE QUEDARA CUBJERTO SOLO EL SUSCRIPTOR, FAVOR DE MARCAR LA CASILLA “SUSCRIPTOR SOLO” EN LA SECCION “CAMBIAR MI CONTRATO", ARRIBA. £S
DEBER DEL DEPENDIENTE SOLICITAR CONTINUACION DE COBERTURA BAJO UN CONTRATO DISTINTO CUANDO CESA LA ELEGIBILIDAD DE ACUERDO CON LOS TERMINOS DEL CONTRATO.

PROVEA NOMBRE COMPLETO FECHA DE SELECCIONE EL FECHA NACIMIENTO MOTIVO
EFECTIVIDAD PARENTESCO MES DIA ANO

L ESPOSO D ESPOSA

U HIO LI HIJA

U HIO LI HIJA

jIMPORTANTE! Toda informacidn personal de salud (PHI, por sus siglas en inglés) obtenida por Blue Cross and Blue Shield of Louisiana relacionada con esta solicitud, puede ser
retenida por Blue Cross and Blue Shield of Louisiana y HMO Louisiana, Inc. y utilizada o divulgada como parte de esfuerzos futuros de evaluacion de riesgo o de renovacion.

SECCION E. FAVOR DE CAMBIAR MIS BENEFICIOS POR LOS SIGUIENTES

SECCION F. FAVOR DE TERMINAR MI CONTRACTO
FECHA DE TERMINACION

SECCION G. SUSCRIPTOR: 9 FIRMA DEL SUSCRIPTOR FECHA
FAVOR DE FIRMAR X
NOTES
<
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S
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| APELLIDO DEL SUSCRIPTOR (LETRA DE IMPRENTA) |PRIMER NOMBRE | INIC. |N.° DE CONTRATO |

CONTESTE TODAS LAS PREGUNTAS A CONTINUACION PARA TODAS LAS PERSONAS INCLUIDAS EN ESTA SOLICITUD. PARA CADA RESPUESTA AFIRMATIVA, SUBRAYE AFECCION
CORRESPONDIENTE, SI APLICA, Y COMPLETE LOS DETALLES MEDICOS MAS ABAJO.

SECCION H. PLAN DE INGRESO VARIABLE (VIP) / PLAN MEDICO CON DERECHOS ADQUIRIDOS

1. ¢Alguien que solicita cobertura espera a un hijo bioldgico dentro de los proximos 9 meses, se estd sometiendo o estd esperando QS QNo

tratamientos de fertilidad, o esta en proceso de adopcion (hombre o mujer)? De ser Si, complete la seccion Detalles Médicos.
2. jAlguien que solicita cobertura ha sido aconsejado por un médico a que reciba tratamiento, se someta a QS QNo

una operacidn quirtirgica que no se haya realizado o estd actualmente hospitalizado? De ser Si, complete la seccidn Detalles Médicos.
3. ;Alguien que solicita cobertura alguna vez ha sido tratado de cancer (excluyendo céncer de piel, transtorno en la sangre Qs QNo

(excluyendo anemia por deficiencia de hierra), hemafilia, derrame cerebral (TIA en inglés), problemas circulatorios epilepsia De ser Si, complete la seccidn Detalles Médicos.

(convulsiones), trasplante de Grgano, problema del corazdn (excluyendo soplo cardiaco), tuberculosis, problemas del pulmén
(COPD en inglés/enfisema), VIH, ha sido expuesto al SIDA o VIH, recibido tratamiento para el SIDA o CRS (Complejo Relacionado
con el SIDA), hepatitis B o C/trastorno del higado, enfermedad del rifién que requiera dialisis, esclerosis mltiple, enfermedad de
Crohn, colitis ulcerativa, artritis reumatoide, enfermedad autoinmune (lupus eritematoso sistémico, esclerodermia, etc), fibrosis
quistica, distrofia muscular, enfermedad de Parkinson, esclerosis lateral amiotrdfica (ALS en inglés), o enfermedad de Gaucher?

4. Estaturay Peso Nombre del Suscriptor Estatura Peso

Spouse’s Name Estatura Peso

h. ;Alguien que solicita cobertura toma medicamentos recetados de forma regular (diaria o semanalmente)? 0Si [ No
De ser si, indique el (Los) nombre(s) de los medicamentos y el motivo por la cual se toma a continuacidn. Si no toma ninguno, indique ninguno.

Nombre del Solicitante Nombre del Medicamento y Dosis Motivo
Nombre del Solicitante Nombre del Medicamento y Dosis Motivo
Nombre del Solicitante Nombre del Medicamento y Dosis Motivo
Nombre del Solicitante Nombre del Medicamento y Dosis Motivo
6. En los dltimos 5 afios, ; usted o alguien que figura en la solicitud recibid tratamiento, consejo, medicacin o consulta quirdrgica QS O No
para la diabetes, hipertensidn (presin arterial alta), colesterol alto, asma, alergias que requieren inyecciones para alergias, De ser Si, complete la seccion Detalles Médicos.

osteoartritis, afecciones neuroldgicas, deformidades corporales, afecciones de la espalda/ortopédicas, enfermedad muscular,
enfermedad del sistema nervioso, tumor, quiste, piedras en el rindn, trastornos de la prostata, trastorno endocrino, hernia,
migrafias, sangrado menstrual irregular/excesivo, enfermedades o trastornos del seno, cancer de piel, Papanicolaou anormal,
soplo cardiaco, dolor abdominal, trastornos estomacales o intestinales, trastorno por uso de sustancias o alcohol, trastorno
mental/nervioso (autismo, trastorno de la alimentacion, etc.)?

7. ;Usted 0 alguno de sus dependientes de 18 afios 0 mas en esta solicitud, consume alguna forma de tabaco, incluidos los cigarrillos electrénicos?
Subscriptor @ Si 3 No Conyuge QASi O No Hijo/a @ Si O No Hijo/a @ Si O No Hijo/a @ Si O No
¢Aguien que solicita cobertura ha tenido o tiene cancer, leucemia, encefalitis, meningitis espinal, anemia de aSi A No
células falciformes, tétanos, difteria, poliomielitis, rabia, escarlatina, viruela, polio o tularemia? De ser Si, complete la seccion Detalles Médicos.

SECCION J. DETALLES MEDICOS: Por favor, proporcione la siguiente informacién para cada afeccion y cualquier otra informacion pertinente.

Si se queda sin espacio, envie una sequnda pagina de este formulario con la Seccion J. Detalles Médicos completada y la Seccion K firmada y fechada.
PONGA EL NUMERQ DE LA PREGUNTA NOMBRE DEL SOLICITANTE AFECCION

DE ARRIBA QUE ESTA CONTESTANDO

FECHA DEL DIAGNOSTICO TRATAMIENTO RECIBIDO (INCLUYENDO MEDICAMENTOS) Y FECHA

CIRUGIA RECOMENDADA CIRUGIA REALIZADA'Y FECHA REALIZADA FECHA QUE FUE DADO DE ALTA

PONGA EL NUMERO PE LA PREGUNTA | NOMBRE DEL SOLICITANTE AFECCION
DE ARRIBA QUE ESTA CONTESTANDO

FECHA DEL DIAGNOSTICO TRATAMIENTO RECIBIDO (INCLUYENDO MEDICAMENTOS) Y FECHA

CIRUGIA RECOMENDADA CIRUGIA REALIZADA'Y FECHA REALIZADA FECHA QUE FUE DADO DE ALTA

PONGA EL NUMERO DE LA PREGUNTA | NOMBRE DEL SOLICITANTE AFECCION
DE ARRIBA QUE ESTA CONTESTANDO

FECHA DEL DIAGNOSTICO TRATAMIENTO RECIBIDO (INCLUYENDO MEDICAMENTOS) Y FECHA

CIRUGIA RECOMENDADA CIRUGIA REALIZADA'Y FECHA REALIZADA FECHA QUE FUE DADO DE ALTA

PONGA EL NUMERQ PE LAPREGUNTA | NOMBRE DEL SOLICITANTE AFECCION
DE ARRIBA QUE ESTA CONTESTANDO

FECHA DEL DIAGNOSTICO TRATAMIENTO RECIBIDO (INCLUYENDO MEDICAMENTOS) Y FECHA

CIRUGIA RECOMENDADA CIRUGIA REALIZADA'Y FECHA REALIZADA FECHA QUE FUE DADO DE ALTA
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La informacidn aqui suministrada es cierta y correcta, a mi mejor conocimiento y entender. Entiendo que cualquier cobertura emitida es basada en todas las declaraciones y respuestas a las
preguntas aqui contenidas. Entiendo que el Contrato serd terminado dentro de tres afios de la fecha original de efectividad de la cobertura del(de los) Miembro(s) y todas las tarifas, menos las
reclamaciones pagadas, me serdn devueltas si existe una falsa representacicn intencional de hechos relevantes con relacion a ese(os) Miembro(s) en la solicitud o en cualquier Tarjeta de Cambio
de Estatus. He leido o me han leido todas las preguntas arriba en el historial médico y las respuestas fueron dadas por el solicitante y/o dependiente(s), si alguno(s).

DECLARACION DE FRAUDE

Cualquier persona que a sabiendas presente informacidn falsa o reclamacion fraudulenta para el pago de una pérdida o beneficio, o a sabiendas presente
informacion falsa en un formulario de inscripcidn o en una solicitud de seguro, es culpable de un crimen y podria estar sujeto a multas y confinamiento en prision.

SECCION K. SUSCRIPTOR:
FAVOR DE FIRMAR

SECCION L. ORIGEN ETNICO, RAZA e IDIOMA (Proveer el origen étnico, raza e idioma es voluntario y no es obligatorio)

NOMBRE COMPLETO DEL AFILIADO*

FIRMA DEL SUSCRIPTOR

> x

FECHA

Origen Ftnico: O Hispano o Latino O No Hispano o Latino O Desconacido

Raza: O Nativo Americano y Nativo de Alaska (O Asidtico O Negro o Afroamericano
O Alguna Otra Raza O Dos 0 Més Razas O Blanco

Idioma: Qnglés O Espaiol O Vietnamita O Mandarin 0 Coreano 0 Arabe QO Otro

{3 Nativo de Hawdi u Otro Islefio del Pacifico

NOMBRE COMPLETO DEL CONYUGE*

PARENTESCO
QI ESPOSO L ESPOSA

Origen Etnico: O Hispano o Latino

U No Hispano o Latino U Desconocido

Raza: U Nativo Americano y Nativo de Alaska L Asidtico U Negro o Afroamericano U Nativo de Hawdi u Otro Islefio del Pacifico
U Alguna Otra Raza U Dos o Més Razas U Blanco
Idioma: Qinglés O Espaiol O Vietnamita O Mandarin O Coreano O Arabe O Otro
NOMBRE COMPLETO DEL DEPENDIENTE* PARENTESCO
Q HIJO Q HIJASTRO Q1 OTRO (Especifique)
U HIJA T HIJASTRA
Origen Ftnico: O Hispano o Latino O No Hispano o Latino O Desconacido
Raza: O Nativo Americano y Nativo de Alaska (O Asidtico O Negro o Afroamericano O Nativo de Hawai u Otro Islefio del Pacifico
O Alguna Otra Raza O Dos o Més Razas O Blanco
Idioma: Qnglés O Espaiol O Vietnamita O Mandarin 0 Coreano 0 Arabe QO Otro
NOMBRE COMPLETO DEL DEPENDIENTE* PARENTESCO
Q HIJO Q HIJASTRO Q1 OTRO (Especifique)
O HIJA D HIJASTRA
Origen Ftnico: O Hispano o Latino O No Hispano o Latino U Desconacido

Raza: U Nativo Americano y Nativo de Alaska O Asidtico O Negro o Afroamericano U Nativo de Hawai u Otro Islefio del Pacifico
O Alguna Otra Raza U Dos 0 Més Razas U Blanco
Idioma: Qinglés O Espaiol O Vietnamita O Mandarin 0 Coreano 0 Arabe QO Otro
NOMBRE COMPLETO DEL DEPENDIENTE* PARENTESCO
QI HIJ0O QI HIJASTRO T OTRO (Especifique)
O HIJA O HIJASTRA
Origen Ftnico: O Hispano o Latino O No Hispano o Latino U Desconacido

Raza: O Nativo Americano y Nativo de Alaska (O Asidtico O Negro o Afroamericano U Nativo de Hawai u Otro Islefio del Pacifico
O Alguna Otra Raza U Dos 0 Més Razas U Blanco
Idioma: Qnglés O Espaiol O Vietnamita O Mandarin 0 Coreano 0 Arabe QO Otro
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| Blue Cross and Blue Shield of Louisiana
VAV HMO LOU|5|ar_1a _
. 4 Southern National Life

Aviso de no discriminacién
La discriminacion es ilegal

Blue Cross and Blue Shield of Louisiana y sus subsidiarias, HMO Louisiana, Inc. y Southern National Life Insurance
Company, Inc., no excluyen ni tratan de forma diferente a las personas debido a su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo en sus programas o actividades de salud.

Blue Cross and Blue Shield of Louisiana y sus subsidiarias:

o Proporcionan asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de manera
eficaz con nosotros, tales como:
-Intérpretes calificados en lengua de signos
-Informacién escrita en otros formatos (audio, formatos electronicos accesibles)
= Proporcionan servicios lingiisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, tales como:
-Intérpretes calificados
-Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, puede llamar al nimero del Servicio de Atencién al Cliente que se encuentra en el reverso
de su tarjeta de identificacion o enviar un correo electrénico a MeaningfulAccessLanguageTranslation@bcbsla.com.
Personas con discapacidad auditiva llamen al 1-800-711-5519 (TTY 711).

Si considera que Blue Cross, una de sus subsidiarias o su plan de salud asegurado por su empleador no le
proporcionaron estos servicios o discriminaron de otra manera debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad
0 sexo, usted tiene derecho a tomar los siguientes pasos:

1. Siestatotalmente asegurado através de Blue Cross, presente un reclamo ante Blue Cross por medio de
correo postal, fax o correo electrénico.

Section 1557 Coordinator

P.O. Box 98012

Baton Rouge, LA 70898-9012

225-298-7238 0 1-800-711-5519 (TTY 711)

Fax: 225-298-7240

Correo electréonico: Section1557Coordinator@bcbsla.com

2. Sisu empleador es el duefio de su plan de salud y Blue Cross actia como administrador de dicho plan,
comuniquese con el Departamento de Recursos Humanos de su empleador o compaiiia. Para determinar si
su plan es un plan totalmente asegurado por Blue Cross o es propiedad de su empleador, visite
es.bcbsla.com/checkmyplan.

Bien sea Blue Cross o su empleador el duefio de su plan, usted puede presentar una queja de derechos civiles ante el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU., Oficina de Derechos Civiles, por correo o teléfono a:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697(TDD)

@)

Electrénicamente a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible a través de
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. Los formularios de quejas estan disponibles a través de
http://iwww.hhs.gov/ocr/office/file/lindex.
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AVISO

Free language services are available. If needed, please call the Customer Service number on the back of your ID card.
Hearing-impaired customers call 1-800-711-5519 (TTY 711).

Tiene a su disposicion servicios linglisticos gratuitos. De necesitarlos, por favor, llame al nimero del Servicio de
Atencidn al Cliente que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion. Clientes con dificultades auditivas,
llamen al 1-800-711-5519 (TTY 711).

Des services linguistiques gratuits sont disponibles. Si nécessaire, veuillez appeler le numéro du Service clientele
figurant au verso de votre carte d’identification. Si vous souffrez d’une déficience auditive, veuillez appeler le
1-800-711-5519 (TTY 711).

C6 dich vu théng dich mién phi. N&u can, xin vui 1dng goi cho Phuc Vu Khach Hang theo s& & mat sau thé ID cla quy vi.
Khach hang nao bi suy gidm thinh lyc hdy goi s6 1-800-711-5519 (TTY 711).

AT ER MR HANE SRS WHGKE, WERE 1D REWE RS S, Wiz igik
1-800-711-5519 (TTY 711)

ey alal) oy el A8y el e o saal) eDanll dadk o8 5y Juai¥) el ol 13 con Ul dalia dy alll cilasal)
ATTY 711) 1-800-711-5519 ad )l Juai¥l o s caand) A dle) (o lad i€ 1)

Magagamit ang mga libreng serbisyo sa wika. Kung kinakailangan, pakitawagan ang numero ng Customer Service sa
likod ng iyong ID kard. Para sa mga may kapansanan sa pandinig tumawag sa 1-800-711-5519 (TTY 711).

£3 A0 MHIAE 0I80ota = AsLU
m] 5 X X

ot 2ost B2 Aot 1D It FOl IS0 [f= 224 HHIA
HSZ AZHOHAIJ] BEELICH &2 0N 2

1-800-711-5519 (TTY 711)2 Ht5HA A2,

Oferecemos servigos linguisticos gratis. Caso necessario, ligue para o nimero de Atendimento ao Cliente indicado no
verso de seu cartdo de identificacdo. Caso tenha uma deficiéncia auditiva, ligue para 1-800-711-5519 (TTY 711).

wonSafdSnavgrwaga lomanus. mmwmsgmwuamuuw mam?znzmzuucwnuamuanmmucu?mz"ﬁg}
mgmweguouu«mmaaegmw mznﬁmznuo st 1-800-711-5519 (TTY 711).

RO SFEY— 2 &2 ZFIHET ET, HR7-0IDI— FOERICTEHEINTWELYR— L Z—0D
BB T E TCIEK L ZE N, BEREEND DA, 1-800-711-5519 (TTY 711)F TIEE < 7280,

(S Sy el g e a5S 35m 5 g iy (SIS (3 Tl a S el s s s B G i Ciledd e GBlate s 0
- S JE 1 1-800-711-5519 (TTY 711) iS5 (i oran

Kostenlose Sprachdienste stehen zur Verfligung. Falls Sie diese bendtigen, rufen Sie bitte die Kundendienstnummer auf
der Rickseite Ihrer ID-Karte an. Hérbehinderte Kunden rufen bitte unter der Nummer 1-800-711-5519 (TTY 711) an.

.\.\Jﬁw&ﬁ&u‘b.lﬁ:C‘)Aul_\‘;}l.m\_\dt_\‘)\s&ue)Jdu\.})ﬁum&uhb‘)w\_\w cj\z\ﬁﬁ‘)}m‘)d Ll L}u‘)zud‘)du\_\‘)u&ﬂ\‘)&uh
2580 e 1-800-711-5519 (TTY 711) o lad b 2 ls (o 5 JSia 48 b e

Mpepgnaratotca becnnaTHblie NnepeBoayeckune ycayru. Npu HeobxoAMMOCTH, NOXKaNyncTa, NO3BOHUTE No Homepy OTaena
06CNyKMBaHMA KIMEHTOB, YKa3aHHOMY Ha 060pPOTHOM cTopoHe Bawel naeHTUOMKaLMOHHON KapTbl. KAneHTbI ¢
HapyLEeHUAMM Cayxa MOTyT NO3BOHUTb No HoMepy 1-800-711-5519 (TenedoH ¢ TeKcToBbIM BbIXxogom: 711).

a a P 299 v P e 1 a P A 1y o o o o ,
w1 LEWT vnsiaanig Tﬂim‘im‘ﬁfwmmmmatlwma‘mﬂmnﬂmm:mmf;lL@mmagmﬂuu@dumﬂimﬁmflmxm“ﬂu“ﬂmmu

awsugnAnadifoywiniensléau lsensdnwidlofvanaias 1-800-711-5519 (TTY 711)
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