Solicitud de inscripcion o cambio Esta seccion es solo para ol

Instrucciones: administrador del grupo

¢ Todos los empleados que estén solicitando cobertura médica deben llenar las secciones A, B (si corresponde), C (si corresponde), D, E, F, H, 1. Group Number (if applicable):

 Para solicitar cambios, llene las secciones A, Cy todas las demas secciones correspondientes.

» Sidesea declinar la cobertura, llene las secciones Ay D.

Para obtener ayuda en la lectura de este aviso, Blue Cross NC proporciona herramientas y servicios de asistencia para personas con
discapacidad (incluyendo acceso a sitios de internet y la prestacion de ayudas y servicios auxiliares sin costo alguno para la persona), de
conformidad con el Acta de Americanos con Discapacidades y con la seccion 504 del Acta de Rehabilitacion (Americans with Disabilities Act
and Section 504 of the Rehabilitation Act). Blue Cross NC también proporciona servicios de idiomas, sin costo para las personas, que incluye
interpretacion verbal y traducciones escritas. Para recibir estos servicios y mas, llame al 877-258-3334. Para TTY y TDD, llame al 800-442-7028.

Por favor, escriba en letra imprenta o de molde con tinta negra o azul, NO UTILICE TINTA ROJA.

Life Class Designation (if applicable):

A. Informacion del empleado

Primer nombre Letra inicial del segundo nombre Apellidos Sufijo

Fecha de nacimiento Namero de seguro social del empleado I:I Hombre Estado civil

del empleado mm dd afio |:| Mujer

Direccion Apartado postal No. Apto. Ciudad Estado  |Cédigo postal

(Para planes que cumplen los requisitos para tener una cuenta HSA,
tambien debe proporcionar una direccion fisica)

Nombre de la empresa Ocupacion
Ubicacion del lugar de empleo Fecha en que Preferencia de idioma

empez0 a trabajar ~ .

a tiempo completo | mm || dd afio [ ]Espaiiol [ ]Ingles [ ]Otro
Namero de teléfono de la casa Namero de teléfono del trabajo Direccion de correo electronico

( ) ( )

Etnia: (Esta informacion es opcional y no se utilizara de manera discriminatoria. El responder o no a estas preguntas no afectara sus requisitos de cobertura).

D Afroamericano |:| Asiatico o asiatico-americano D Prefiere no informar

D Blanco o caucasico |:| Hispano o latino D Nativo americano o nativo de Alaska |:| Otro (especifique)
[ ]EMPLEADO ACTIVO  [_]COBRA o CONTINUACION ESTATAL DE COBERTURA

COBRA o evento

I:, Terminacion D Reduccién en D Muerte del I:, Divorcio D Dependiente no cumple I:, Cumple con los

aceptable para la del empleo horas de trabajo suscriptor los requisitos por edad requisitos para Medicare

continuacion estatal:

i Cuél fue la fecha del Fecha en que empezd Fecha en que termina

y : Z : Z
evento aceptable? mm dd afio la continuacién mm dd afio la continuacion mm dd afio

B. Sila inscripcion se debe a un evento aceptable

Usted puede solicitar cobertura para usted o para un dependiente fuera del periodo de inscripcion abierta debido a un evento especial que ocurre durante los siguientes 30
dias de la fecha del evento (a menos que la ley requiera que sean 60 dias). Complete esta seccion a menos que el Administrador de grupo indique lo contrario.

Fecha del evento Fecha del evento Fecha del evento
_— i Orden de
Agregaraun D Matrimonio mm dd afio D Adopcion mm dd afio D untribunal | mm dd afio
dependiente
debido a: o Custodia
(] Nacimiento mm 1 dd afio [ temporal | mm || dd afio [Joro mm_ || dd afio

Inscribiendo o agregando a un dependiente debido a la pérdida de otra cobertura como resultado de:
D Finalizacion de la cobertura de COBRA DAIcanzar o exceder el DTerminacit’)n de otra cobertura DTerminaci(’)n de las Cese de otra

o beneficio maximo de por contribuciones del empleador cobertura
[ Ipivorcio vida de otro plan [ ] Muerte hacia la cobertura
|:| Pérdida de estatus como dependiente |:| Reduccion de horas de trabajo |:| Terminacion del empleo |:| El plan no esta disponible mas en su &rea de servicio

Si sucede algunos de los siguientes eventos, usted o su(s) dependiente(s) puede(n) hacer la solicitud durante los siguientes . ”
60 dias a partir de la fecha del evento. Indique el evento que le corresponde a usted o a su(s) dependiente(s). ¢Cualfue la fecha del evento aceptable?

|:| Pérdida de cobertura de Medicaid o del Programa de Seguro Médico para Nifios (Children’s Health Insurance Program, CHIP)

|:| Cumplir con los requisitos para recibir asistencia en el pago de las primas con relacion a la cobertura de Medicaid o el mm dd afio
Programa de Seguro Médico para Nifios (Children’s Health Insurance Program, CHIP)

Un concesionario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. ®,SM Marcas de Blue Cross and Blue Shield Association. SM1 Marca de Blue Cross and Blue Shield of North Carolina.

Visitenos en BlueCrossNC.com/azul Efl‘lllwe(g‘{.ﬁséi‘giiel?;ﬁeld
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Nombre del empleado:

C. Si esta haciendo algin cambio a una inscripcion anterior

Marque todo lo que corresponda: Retirar dependiente(s): Fecha del acontecimiento Cancelar cobertura: Fecha del acontecimiento
[ |Nombre (Se requiere documentacion legal)
No cumple con los
|:| Divorcio dd i |:lre uisitos fi
[] Domicilio mm ano d mm_|[ dd afio
D Otra informacién de seguro D Edad del dependiente mm dd afio Explique:
Niamero de teléfono Abandono de empleo
L] [ IMuerte om | ag aito [ P mm || dd afio
|:| Nueva tarjeta del seguro
A peticion del suscriptor
D Oto_____ mm dd afio D p p mm dd afio
|:| Correccion en la fecha de nacimiento
(Se requiere documentacion legal) Restablecer cobertura: ]
. iy - Oto_ mm dd afio
|:| Direccion de correo electrénico Explique:
|:| Otro Razon:

D. Seleccion de beneficios y cobertura. Lienar para el seguro médico y dental de Blue Cross NC, si lo ofrece su empleador.

[] Blue Care® (HMO) [] Blue Values™ (POS) [ ] Blue Select Pluss™
PLAN D Blue Options 1-2-3™ D Blue Value 1-2-35¥ (PPO) D Blue Local®™ with Atrium Health* DAIto I:l Sin cobertura médica
MEDICO: ] Bjye Options HSASM ] Blue Selects™ (PPO) [] Classic Blue® (CMM) [ IBajo

|:| Blue Optionss™ (PPO)

* Comprendo que me estoy registrando en un plan con un proveedor local en una red limitada a Blue Local with Atrium Health. Certifico que entiendo que los proveedores en
la red de este plan estan ubicados en los siguientes condados aprobados: Anson, Cabarrus, Cleveland, Gaston, Lincoln, Mecklenburg, Rowan, Stanly y Union. Reconozco
que no todos los proveedores bajo contrato con Blue Cross NC puedan estar en esta red del plan, y si acudo a una consulta con un proveedor que no esta en la red de este
plan, puede que solo reciba los beneficios del nivel de fuera de la red, excepto en los casos de servicios de emergencia, atencion de urgencias o servicios de ambulancia.
Puedo encontrar un proveedor en el internet haciendo uso de la herramienta de “find a doctor” (Gnicamente en ingles) para determinar si mi proveedor forma parte de la
red de mi plan. Reconozco que tengo el derecho a declinar la cobertura que ofrece mi empleador y registrarme en una cobertura fuera de la que me ofrece mi empleador.

(csgglfszgﬁes“:sr?dlg)l‘ |:| Solo empleado D Empleado y conyuge o pareja en union libre D Empleado e hijo(s) |:| Empleado y familia

Si su grupo ofrece miltiples planes, incluya el nombre del plan que selecciono:

PLANDENTAL [ |Dental [ _]Sin cobertura dental

Si su grupo ofrece mltiples planes, incluya el nombre del plan que seleccion6:

COBERTURA DENTAL

(segiin corresponda): |:| Solo empleado |:| Empleado y conyuge o pareja en union libre |:| Empleado e hijo(s) |:| Empleado y familia

COBERTURA DE VISION BLUE 20/20*"

(segiin corresponda): |:| Solo empleado |:| Empleado y conyuge o pareja en union libre |:| Empleado e hijo(s) |:| Empleado y familia

DECLINAR LA COBERTURA:

Marque solo una opcion: |:| Rechazo la cobertura del empleado |:| Rechazo la cobertura del dependiente o conyuge
Declino el seguro por la siguiente razén (marque uno):

|:| Otro plan de seguro que mi empleador ofrece |:| COBRA o continuacion estatal

|:| Un plan de seguro individual D Ni mis dependientes ni yo tenemos otro plan de seguro médico
D Mi cényuge tiene cobertura colectiva D Un plan de seguro del gobierno (tipo):

D Otro (explique):

Nombres de los dependientes que rechazan la cobertura:

Comprendo que si opto por solicitar mas tarde seguro para mi, mi cényuge o mi pareja en union libre o mis hijos dependientes a través de este plan de seguro médico que
ofrece el empleador, es posible que tenga que esperar hasta el periodo de inscripcion abierta del empleador.

Aviso importante sobre la inscripcion especial: Si no quiere inscribirse, o inscribir a sus dependientes (incluido su conyuge) porque ya tiene otra cobertura de seguro médico
(incluidos Medicaid y el seguro estatal para nifios Children’s Health Insurance Program, CHIP), u otro plan de seguro médico colectivo, tal vez sea posible que usted y sus
dependientes se inscriban en este plan si usted o sus dependientes dejan de cumplir con los requisitos de esa otra cobertura (o si el empleador deja de contribuir para pagar
su otra cobertura y la de sus dependientes). Sin embargo, tiene que pedir la inscripcion dentro de 30 dias después de que su cobertura médica o la de sus dependientes
termine (aparte de Medicaid o CHIP), o si el empleador deja de pagar parte de las primas de la otra cobertura para usted y sus dependientes y dentro de 60 dias después de
dejar de cumplir con los requisitos de Medicaid o CHIP.
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Nombre del empleado:

Ademas, si tiene un dependiente nuevo como resultado de un matrimonio, nacimiento de un hijo, adopcion o colocacion de un nifio en su casa para fines de adopcion, podria
inscribirse e inscribir a sus dependientes. Sin embargo, tiene que pedir la inscripcion dentro de 30 dias después del matrimonio, el nacimiento de un hijo, la adopcién o la

colocacion en su casa para fines de adopcion o cuidado de un nifio bajo custodia temporal legal, excepto si el agregar el nifio a la poliza no representa un cambio en el valor
de las primas del seguro.

Fecha B
Firma del solicitante principal: mm dd afio

Blue Cross and Blue Shield of North Carolina (Blue Cross NC) debe recibir el aviso de declinacion de cobertura dentro de 30 dias desde la fecha en que el empleado cumpla
con los requisitos para obtener seguro.

E. Informacion de familia. Es posible que necesite p

esentar documentacion legal.

. : Estado del (de la) hijo(a)
. Blue NOMBRE Nimero de seguro social Fech imient p
Médico | Dental | 20/20 Primer nombre, inicial del segundo (Requisito para el conyuge o ec :1:’"7:;;;:2'3" 0| Sexo g’}“aﬂrglé%Séﬁgirgﬁg%féd;gﬁgg
(vista) nombre, apellido, sufijo pareja en union libre) g de 28 afios de edad)

DCényuge |:|Pareja en union libre
Cs | s | s [Im
Cn | O e LIF

Hijo(a) 1
s | s |[s [Im
[N | v | Cn L

Hijo(a) 2
s | s |[s [Im
[N | v | Cn L

Hijo(a) 3*
s | s |[s [Im
[N | v | Cn L

NA

[ IMinusvélido(a)

[ IMinusvélido(a)

[ IMinusvélido(a)

|:| Anexo hay un formulario con mas dependientes | *Sitiene mas de tres hijos, llene el formulario para dependientes adicionales.

F. Informacion sobre otro seguro médico
Otro seguro médico que estara en vigencia cuando esta péliza comience:

Compaiiia aseguradora Namero de péliza Nombre del titular de la péliza

Fecha de Fecha de Fecha de terminacion (Sila cobertura seguira
nacimiento del entrada en o fecha esperada vigente, deje esta
titular de la péliza [ mm dd afio vigencia mm dd afio de terminacion mm dd afio seccion en blanco)

Tipo de cobertura: |:| Individual |:| Colectiva

Personas cubiertas: |:|Empleado DCényuge |:|Pareja en union libre |:|Hijo(a)1 |:|Hijo(a)2 |:|Hijo(a)3 DDependientes adicionales

Otro seguro médico que estara en vigencia cuando esta péliza comience:

Compaiiia aseguradora Namero de péliza Nombre del titular de la péliza

Fecha de Fecha de Fecha de terminacion (Sila cobertura seguira
nacimiento del entrada en o fecha esperada vigente, deje esta
titular de la péliza | _mm dd afio vigencia mm dd afio de terminacion mm dd afio seccion en blanco)

Tipo de cobertura: |:| Individual D Colectiva

Personas cubiertas: |:|Empleado DCényuge |:|Pareja en union libre |:|Hijo(a)1 |:|Hijo(a)2 |:|Hijo(a)3 DDependientes adicionales
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Nombre del empleado:

Si alguna persona cubierta por este seguro médico tiene cobertura de Medicare, por favor incluya la siguiente informacion:

Personas cubiertas: |:|Empleado DCényuge |:|Pareja en union libre |:|Hijo(a)1 |:|Hijo(a)2 |:|Hijo(a)3 DDependientes adicionales

Ndmero de reclamacion de Medicare: Si
Medicare C D

Sila respuesta es si,
No nombre de la compafia:

|:| iDonde se lleva a cabo la didlisis?
Enfermedad renal Primer dia de dilisis s
I ! tats! i |:| En casa |:| Un centro de diélisis

mm dd afio

Razén por la

que cumplecon [ Trasplante de riion? [ _]Si [ |No
los requisitos de
Medicare: |:| Discapacidad ;Esta el afiliado trabajando en la actualidad? |:| Si |:| No

[ ]Edad

Fecha de entrada en vigencia de la Parte A: Fecha de entrada en vigencia de la Parte B:

G. Otra informacion del seguro dental

¢Han tenido usted o sus dependientes alguna cobertura de seguro dental en los Gltimos 12 meses D Si D N
(aparte de la cobertura de Blue Cross NC que esta solicitando hoy)? ! 0

Consulte los avisos importantes respecto a la informacion de inscripcion especial que se adjunta. Proporcione una lista de toda cobertura dental que el empleado o sus

dependientes hayan tenido en los tltimos 12 meses (incluida la de Blue Cross NC): (Para recibir un crédito en este plan colectivo de beneficios por la cobertura dental
anterior, proporcione una lista de la cobertura dental que tuvieron en los tltimos 12 meses). Blue Cross NC podria solicitarle un certificado de cobertura abonable para
fines de verificacion.

Compafiia aseguradora Namero de péliza Nombre del titular de la péliza

Fecha de Fecha de Fecha de terminacion (Sila cobertura seguira
nacimiento del entrada en o fecha esperada vigente, deje esta
titular de la péliza | _mm dd afio vigencia mm dd afio de terminacion mm dd afio seccion en blanco)

Tipo de cobertura: |:| Individual |:| Colectiva

Personas cubiertas: |:|Empleado DCényuge |:|Pareja en union libre |:|Hijo(a)1 |:|Hijo(a)2 |:|Hijo(a)3 DDependientes adicionales

Otro seguro dental que estara en vigencia cuando esta péliza comience:

Compafiia aseguradora Ndmero de péliza Nombre del titular de la péliza

Fecha de Fecha de Fecha de terminacion (Sila cobertura seguira
nacimiento del entrada en o fecha esperada vigente, deje esta
titular de la péliza | mm dd afio vigencia mm dd afo de terminacion mm dd afio seccion en blanco)

Tipo de cobertura: |:| Individual |:| Colectiva

Personas cubiertas: DEmpIeado DCényuge DPareja en union libre DHijo(a)] DHijo(a)Z DHijo(a)3 DDependientes adicionales

Otro seguro dental que estara en vigencia cuando esta poliza comience:

Compaiiia aseguradora Namero de péliza Nombre del titular de la péliza

Fecha de Fecha de Fecha de terminacion (Sila cobertura seguira
nacimiento del entrada en o fecha esperada vigente, deje esta
titular de la péliza [ mm dd afio vigencia mm dd afio de terminacion mm dd afio seccion en blanco)

Tipo de cobertura: |:| Individual |:| Colectiva

Personas cubiertas: DEmpIeado DCényuge DPareja en union libre |:|Hijo(a)1 |:|Hijo(a)2 |:|Hijo(a)3 DDependientes adicionales
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Nombre del empleado:

H. Declaracion de comprension y avisos legales. Se requiere su firma.

Comprendo que los beneficios para los cuales yo (nosotros) cumpliré (cumpliremos) con los requisitos, son los descritos en el contrato de Blue Cross NC (incluido el manual
de beneficios) y todo cambio contenido en ellos. Certifico que todas las declaraciones hechas en el presente y en todas las secciones de esta solicitud estan completas y son
verdaderas a mi leal saber y entender. Comprendo que Blue Cross NC puede, en el plazo de dos afios a partir de la fecha de esta solicitud, anular mi péliza por cualquier acto
o practica de mi parte que constituya fraude, o si hago una declaracién falsa intencional o altero un hecho de manera significativa. Si se han hecho declaraciones falsas de
manera fraudulenta, Blue Cross NC podria tomar medidas judiciales en cualquier momento.

Comprendo que si solicito seguro médico en el plan Blue Options HSA o mi empleador establece una cuenta de HSA, se me asignara la cuenta HSA directamente de un
administrador distinto, que no esta afiliado a Blue Cross NC. Blue Cross NC no es responsable de la administracion del fondo de la cuenta HSA.

Comprendo que si solicito un seguro médico que esta combinado con una cuenta HRA y mi empleador establece la cuenta HRA, esta cuenta la puede administrar Blue Cross
NC por separado de mi plan de seguro médico o un administrador independiente.

El administrador designado de los fondos de la cuenta HSA o HRA me daré la informacion detallada sobre mi cuenta. Ademas, comprendo que debido a las regulaciones
bancarias, si decido dar un buzon postal (P.0. Box) como direccion, recibiré una solicitud de informacion adicional de mi direccion postal. Si no respondo a las solicitudes de
informacion adicional, mi cuenta se cerrard y tendré que hacer el reembolso de los fondos depositados en mi cuenta.

Comprendo que si mi empleador abre una cuenta HSA o HRA, mi empleador o sus representantes compartiran parte de mi informacion personal con estos administradores
para facilitar el establecimiento de mi cuenta HSA o HRA. Al firmar esta solicitud autorizo a mi empleador o a sus representantes a suministrar a estos administradores la
informacion pertinente y correspondiente, lo cual puede incluir mi nombre, direccion, nimero de seguro social y el nombre de mi empleador.

Comprendo que si se expide una tarjeta de débito asociada a mi cuenta HSA o HRA, acepto que aunque el nombre y las marcas registradas de Blue Cross NC pueden

aparecer en la tarjeta de débito por razones practicas, la compaiiia Blue Cross NC no se responsabiliza de la administracion de mi tarjeta de débito. Los términos y las
condiciones asociados con mi tarjeta de débito son gobernados por el acuerdo que yo he establecido con el banco que expide mi tarjeta.

HSA anicamente: Si estoy solicitando un plan Blue Options HSA o un plan que cumpla con los requisitos para una cuenta HSA, comprendo que Blue Cross NC no asume
ninguna responsabilidad de determinar si cumplo con los requisitos para contribuir a una cuenta HSA, y de tener alguna pregunta, debo consultar con un asesor de impuestos
calificado. Al firmar esta solicitud estoy autorizando al administrador a establecer una cuenta HSA en mi nombre, empezando en la misma fecha en que entra en vigencia

mi plan de salud con Blue Cross NC a través de mi empleador. Para activar mi cuenta tendré que dar autorizacion adicional por medio de documentos que el administrador
del fondo me entregara.

Aviso sobre la Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de la Mujer (Women's Health and Cancer Rights Act)

Si a usted le han practicado o le van a practicar una mastectomia, es posible que tenga ciertos beneficios en virtud de la Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de la
Mujer (Women's Health and Cancer Rights Act) de 1998. Para las personas que reciben beneficios relacionados con mastectomia, la cobertura se proporcionaré de una
manera determinada mediante consulta con el médico especialista y la paciente para:

¢ Todas las etapas de reconstruccion del seno en el cual se realiz6 la mastectomia;

e Cirugia y reconstruccion del otro seno para lograr una apariencia simétrica;

e Protesis; y

e Tratamiento de las complicaciones fisicas de la mastectomia, entre ellas los linfedemas.

Estos beneficios estaran sujetos a los mismos deducibles y el coseguro correspondientes a otros beneficios médicos y quirtirgicos provistos por este plan. Sitiene preguntas

o0 para obtener mas informacion, comuniquese con un representante de Servicio al Cliente de Blue Cross NC en:
Blue Cross NC Customer Service, Blue Cross and Blue Shield of North Carolina, PO Box 2291, Durham, NC 27702, 1-877-258-3334 (niimero gratuito)

Al firmar més abajo, acepto la anterior Declaracion de comprensién y declaro que he leido todos los avisos legales.

) . - Fecha =
Firma del solicitante principal: mm dd
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Nombre del empleado:

I. Declaracion de autorizacion para divulgar la informacion de salud protegida. Se requiere su firma.

Comprendo que si me niego a firmar esta autorizacion, Blue Cross NC puede denegar mi inscripcion o determinar que no cumplo con los requisitos para obtener los beneficios
en Blue Cross NC.

Comprendo que mi informacion de salud protegida es una informacion de salud individual que me identifica, e incluye informacion demogréfica que yo suministré o que fue
creada o recibida por un proveedor de atencion médica, un plan de seguro médico o una empresa intermediaria de facturacion de servicios médicos; y esto se relaciona con:

(i) misalud o condicion fisica o mental pasadas, presentes y futuras;
(ii) la atencion médica que he recibido o recibiré; o
(iii) los pagos que he efectuado o efectuaré debido a la prestacion de atencion médica.

Autorizo a todo profesional médico, institucién de atencion médica, administrador del beneficio de farmacia u otro prestador de servicios médicos que me haya atendido o
proporcionado alglin servicio o suministro médico, ya sea actualmente o en el pasado, para que revele mi informacion de salud protegida a Blue Cross and Blue Shield of
North Carolina («Blue Cross NC»).

Ademas autorizo a Blue Cross NC a revisar toda solicitud de seguro médico que yo haya enviado a esas compafiias en el pasado.

Autorizo a Blue Cross NC a recibir, usar y revelar, cuando sea necesario, mi informacion de salud protegida que se relacione con cualquier seguro o propésitos de
determinacion de idoneidad con respecto a la cobertura que he solicitado.
La informacion de salud protegida (que no incluye las notas de psicoterapia) que puede ser usada o revelada es la siguiente:
Historias clinicas o cualquier informacion presente o pasada concerniente a mi estado de salud o algtn tratamiento que haya recibido de mi proveedor de atencion
médica o solicitudes previas que haya hecho de seguro médico.
Comprendo que Blue Cross NC utilizara mi informacion de salud protegida para los siguientes propdsitos:
Para determinar si redno los requisitos de inscripcion y el valor de la prima que debo pagar.
Comprendo que Blue Cross NC hara todo lo posible para salvaguardar mi informacion de salud protegida. También comprendo que Blue Cross NC no revelara mi informacion
de salud protegida a menos que yo lo solicite o cuando las leyes de privacidad estatales o federales lo permitan o requieran que Blue Cross NC la revele. Comprendo que

Blue Cross NC puede revelar mi informacion de salud protegida a personas u organizaciones que no sean proveedores de atencion médica, empresas intermediarias de
facturacion de servicios médicos o planes médicos cubiertos por las regulaciones federales de privacidad.

Comprendo que si alguna persona u organizacioén que no sea un proveedor de atenciéon médica, una empresa intermediaria de facturacion de servicios médicos o un plan
médico cubierto por las regulaciones federales de privacidad recibe mi informacién de salud protegida descrita anteriormente, esta podria ser revelada nuevamente y dejara
de estar protegida en virtud de las regulaciones federales de privacidad.

Comprendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento enviando una notificacion por escrito a:

Commercial Operations/IDC

Blue Cross and Blue Shield of North Carolina

P.0. Box 2291

Durham, NC 27702-2291
y esta revocacion estara vigente para futuros usos y revelaciones de mi informacion de salud protegida. Sin embargo, yo entiendo también que esta revocacion no se
efectuara si:

(i) Blue Cross NC ya ha usado o revelado informacion con base en esta autorizacion o

(ii) sise obtuvo la autorizacion como condicion para la cobertura médica en Blue Cross NC y, por ley, Blue Cross NC tiene el derecho de denegar o cuestionar la
cobertura de salud.

Esta autorizacion tiene una vigencia de 120 dias desde la fecha en que la firma la persona correspondiente mencionada abajo.

Firma del solicitante
principal o representante legal: Fecha | ' || ad afio

Nombre del representante legal y parentesco con Fech
el solicitante principal (en letra imprenta o de molde): echa | oy dd afio

Una copia de esta autorizacion tendra la misma validez que el original.
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AVISO DE NO DISCRIMINACIONY ACCESIBILIDAD

La discriminacion es contra la ley

¢ Blue Cross and Blue Shield of Carolina (“Blue Cross NC”) cumple con las leyes federales de
derechos civiles aplicables. Por ello no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo.

¢ Blue Cross NC no excluye a las personas ni las trata de forma diferente por su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Blue Cross NC:

¢ Brinda asistencia gratuita a las personas con discapacidades para que se comuniquen
eficazmente con nosotros, a través de:

— Intérpretes calificados
— Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles
y otros formatos)

* Proporciona servicios linguisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés,
tales como:

— Intérpretes calificados
— Informacion escrita en otros idiomas

¢ Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicio al Cliente al 1-888-206-4697; TTY yTDD,
I[lame al 1-800-442-7028.

e Si considera que Blue Cross NC no le proporciond estos servicios o lo discriminé de alguna
otra manera debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una queja a:

» Blue Cross NC, PO Box 2291, Durham, NC 27702, Attention: Civil Rights Coordinator —
Privacy, Ethics & Corporate Policy Office, teléfono 919-765-1663, Fax 919-287-5613,
TTY 1-888-291-1783 civilrightscoordinator @bcbsnc.com

e Puede presentar una queja en persona o por correo regular, fax o correo electronico. Si necesita
ayuda para presentar una queja, la Coordinacién de derechos civiles de la Oficina de politicas
de politicas de privacidad, éticas y corporativas puede ayudarle.

e También puede presentar una queja de los derechos civiles al Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE.UU, Oficina para los Derechos Civiles, por correo electronico a
través del portal de quejas de la Oficina para las Derechos Civiles, https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
portal/lobby.jsf, o por correo regular o por teléfono: U.S. Department of Health and Human
Services, 200 Independence Avenue, SW Room 509F HHH Building, Washington, D.C. 20201,
teléfonos: 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD). Puede obtener los formularios para quejas en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

e Este aviso 0 anexos pueden tener informacion importante acerca de su solicitud o cobertura a
través de Blue Cross NC. Revise las fechas claves. Puede que necesite actuar dentro de ciertos
plazos establecidos para mantener su cobertura médica o para ayudarle con los costos. Usted
tiene el derecho a obtener esta informaciéon y ayuda en su idioma sin costo alguno. Llame a
Servicio al Cliente al 1-888-206-4697.

® Marcas de Blue Cross and Blue Shield Association, una asociacién independiente de los planes de Blue Cross and Blue Shield. NCMAL 1001 V. 14 3/1/2017
Blue Cross and Blue Shield of North Carolina es un concesionario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association.



* BlueCross BlueShield
V& of North Carolina

ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-888-206-4697 (TTY: 1-800-442-7028).

ATENCION: Si habla espaiiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-
888-206-4697 (TTY: 1-800-442-7028).

R WAREGHE RGBS o A D R B ESSE SRS o S5ELE 1-888-206-4697 (TTY :
800-442-7028) o

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, ¢6 cac dich vu hd tro ngdn ngit mién phi danh cho ban. Goi s6 1-888-206-
4697 (TTY: 1-800-442-7028).

Zol: @0 B ALEEAIE AS, Ao] A Y MH S F R o] &
(TTY: 1- 800-442-7028)H ©. 2 A s} F4A L

oft

o = 9l5 U T 1-888-206-4697

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-888-206-4697 (ATS : 1-800-442-7028).

mall caila o35 4697-206-888-1 a8y Jual) laally cll ) 55 4y galll Bac sl ladd (8 A jal) dall) Caaati CiS 1Y) als ala
.7028-442-800-1 oS4l

LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau 1-888-206-
4697 (TTY: 1-800-442-7028).

BHUMAHME: Ecnu BbI TOBOPHUTE Ha PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JOCTYITHBI O€CIIaTHBIC YCIYTH TIEpeBOIa.
3Bonute 1-888-206-4697 (tenerarin: 1-800-442-7028).

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang
walang bayad. Tumawag sa 1-888-206-4697 (TTY: 1-800-442-7028).

YUsll: % AR 92l Gl &, A (Y ML ULl AU dAHIRL HER2 GUAGU B. Slot 53 1-888-206-
4697 (TTY: 1-800-442-7028).

gams pedssfinngnianmmmanies wnnydgwiznmanmegageuinnnannwieAnigy yuémaisamuinrinig: 1-888-206-4697 (TTY: 1-800-442-

7028)4

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Thnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfiigung. Rufnummer: 1-888-206-4697 (TTY: 1-800-442-7028).

&I 4 AT 719 fedt derd & € dF 3719eh foIg qoa 3 W77 Fererar dand 3uersd 81 1-888-206-4697 (TTY: 1-800-442-7028) w et &l
Wagx90L: §o7 BIBIWIZ 990, NMIVOINMFoecBadwwIZ, oedcdyan, cciiv i ultitaw.
s 1-888-206-4697 (TTY: 1-800-442-7028).

ERFIH: HAGE2E SN 31546 BHOSEZHEE2 RG220 £ 9. 1-888-206-4697 (TTY: 1-
800-442-7028) ¥ T. BEmiHIC CTHLZ < 128 1,

® Marcas de Blue Cross and Blue Shield Association, una asociacién independiente de los planes de Blue Cross and Blue Shield. NCMAL 1001 V. 14 3/1/2017
Blue Cross and Blue Shield of North Carolina es un concesionario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association.
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