o) BlueCross . . L. Para uso interno
+ BlueShield Formulario de inscripcion del

N.° de cuenta

Nebraska empleado de BlueFreedom N.° de subcuenta

PO Box 3248 * Omaha, Nebraska 68180-0001

[J Gruponuevo  [] Nueva contrataciéor  [] Cambio

Escriba con letra de molde y complete todas las secciones de este formulario de inscripcion con pluma negra de punta fina. Asegurese de completar
todas las preguntas completas. Los formularios de inscripcion incompletos causaran retrasos innecesarios. Si necesita mas espacio para alguna
respuesta, puede utilizar una hoja de papel separada. Incluya su nombre y nimero de Seguro Social. Si rechaza la cobertura, complete la Seccion H.

Seccion A. Informacion del solicitante

Numero de Seguro Social Nombre (apellido) (primer nombre) (inicial del segundo nombre) (Titulo)| Fecha de nacimiento [] Masculino
(MM/DD/AAAA) [] Femenino

Direccion (Calle, Apartado postal) (Ciudad) (Estado) (Zip+4 Code) (Condado)
Numero de teléfono Numero de teléfono del | Numero de teléfono Direccién de correo electrénico Estado civil:
de la casa trabajo celular [] Soltero [] Casado [ ]Divorciado
Cuenta/Nombre del grupo (empleador u organizacion) Numero de cuenta/grupo | Numero de subcuenta/roll
Puesto de trabajo Fecha de empleo con el Horas de trabajo por ¢ Es usted, su conyuge o dependiente asegurado o solicitante de Blue Cross and Blue Shield qctual 0

grupo semana anterior? En caso afirmativo, indique su(s) nombre(s) y nimero(s) de identificacion. L] si No
¢ Esta usted o su conyuge terminando otra cobertura de Blue Cross and Blue Shield? ¢ Es usted miembro de una tribu reconocida a nivel federal de indios americanos o nativos de Alaska?
En caso afirmativo, por favor complete la Seccion E. Pérdida de cobertura [ ] Si [ ] No [Osi [No

Seccion B. Selecciones de Salud y Dental para nuevos empleados elegibles

Elija sus opciones de salud y dental:

[] SALUD Si es un Plan de salud con [ DENTAL ] SUPLEMENTO DE MEDICARE

[ Solo empleado deducible alto: Seleccione uno:_ [ Solo empleado (No esta disponible para empleados
] Empleado y cényuge L] Cuenta de ahorros de salud (Health [ Empleado y cényuge activos o sus conyuges mayores de
] Empleado e hijos Savings Account, HSA) (Complete el [ Empleado e hijos 65 afios de edad a menos que el
O Familia formulario 37-044, si aplica) O Familia grupo tenga menos de 20 empleados
[] No se requiere configurar una cuenta de tiempo completo o de medio
tiempo).

Si es grupo de opcién doble (Siaplica a su plan)
. . . OPCION DE RED DE SALUD (no todas las opciones pueden estar disponibles para usted bajo su Plan)
Indique el deducible elegido:
] Network BLUE
$ [C] Premier Select BlueChoice
[] Blueprint Health

[ Otro - nombre de la red:

Dentro de los ultimos seis meses, ;j usted o alguno de sus dependientes usé productos de tabaco cuatro o mas veces por semana?

Osi [No

Seccion C. Selecciéon de cambio de cobertura para miembros actuales

Indique los cambios en su cobertura: [] solo Salud [] solo Dental ] Ambos

[] Cambioa: [] Solo paraempleado [ ] Empleado y conyuge [] Empleado e hijos [ Familiar

Motivo del cambio: [ ] Matrimonio [] Divorcio  [] Nacimiento [] Otro: Fecha:

[] Agregar nuevos dependientes: Fecha en el que el dependiente se unio6 al grupo familiar: (Complete la Seccion D.)
Fecha en que el dependiente se unié a su grupo familiar: (Complete la Seccion D.)
Fecha en que el dependiente se unié a su grupo familiar: (Complete la Seccion D.)

[] Cambiar las opciones de red (si corresponde) [ ] Network BLUE ~ [] Premier Select BlueChoice []Blueprint Health
[] Otro - nombre de la red:

[] Otros cambios de salud:

Dentro de los ultimos seis meses, ¢ usted o alguno de sus dependientes usé productos de tabaco cuatro o mas veces por semana?

Osi [ONo
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Nombre (apellido)  (primer nombre)

(inicial del segundo nombre)

(Titulo)

Numero de seguro social

Seccién D. Datos personales
A continuacion enumere al conyuge y otros dependientes que tendran cobertura incluyendo a los nifios dependientes elegibles menores de 26

afos. Enumérelos en orden de edad (el mayor primero).

Nombre completo (apellido, Numero de Seguro Fecha de
primer nombre, inicial del segundo nombre) Altura Peso Social (ﬁﬁ%@%) M| F Relacion con el empleado
0 g
0 g
0 g
0 g

Seccioén E. Pérdida de cobertura - Inscripcion especial

¢ Usted o su dependiente estan terminando (o perdiendo) otra cobertura de salud? [] Si
En caso afirmativo, complete lo siguiente:

1) Proporcione la razon de la pérdida de otra cobertura de salud:

] Terminacion de empleo

] Muerte, divorcio o separacion legal

[ No

(] Elegimos voluntariamente dejar otro seguro

[ Terminacion de empleo del conyuge [1 He/hemos llegado al final de la cobertura COBRA [] Otro:
2) Fecha de terminacion de la cobertura;

3) Proporcione la notificacion de la terminacion o la pérdida de la documentacion de elegibilidad de la otra compafiia de seguros.

Seccion F. Informacion del pagador secundario de Medicare

¢ Esta usted, su conyuge o dependiente(s) inscrito(s) en Medicare? [ Si

Si Medicare: Nombre del beneficiario

N.° de HIC de Medicare:

Fecha de entrada en vigor de la Parte A:

Fecha de entrada en vigor de la Parte B:

[1No Silarespuestaes "Si", complete la siguiente informacion:

Motivo para el derecho (marque todas las casillas que correspondan): [JEdad [IDiscapacidad []Enfermedad renal en etapa terminal
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Nombre (apellido) (primer nombre) (inicial del segundo nombre) (Titulo) Numero de Seguro Social

Seccion G. Historial de salud

Responda cada pregunta con Si o NO. Para las condiciones a las que respondié "Si" proporcione los detalles a continuacion.

Esta informacion es necesaria para propoésitos de calificacion. Su inscripcion para cobertura de salud no sera declinada con base en las
respuestas a estas preguntas o por cualquier factor relacionado con su estado de salud. No debe divulgar informacién genética (incluyendo
informacién familiar). Si es un empleado nuevo o esta cambiando su cobertura, no debe completar esta seccion. Para solicitar una copia de
nuestra Politica de privacidad, comuniquese con nosotros sin cargo al 800-642-8980 o visite NebraskaBlue.com/Privacy.

1. Enlos ultimos 5 afios, a usted o a alguno de sus dependientes se les ha realizado pruebas, han sido diagnosticados o tratados (incluido el uso
de medicamentos recetados) o se les ha recomendado que busquen tratamiento para:

1. ADUSO d€ AICONOI O ArOGAS .....vvviiiiiiiiiiitiee et e et e e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e et aeeaeeeseentsbeeeeens [ si O No

2. Artritis, trastornos en los hueso, articulaciones, columna vertebral, trastorno muscular o de tejido conectivo.......... [ si O No

3. Enfermedad autoinmune, incluyendo la enfermedad de Crohn, lupus o esclerosis multiple ...............cccceeviieenne [ si O No

4. CANceres, tUMOrES 0 POIPOS .....ccveiiiieiiiiie ettt ettt et ettt e et e e bt e ebe e beebeeabeessesteesbeesbeeseensesaseaaeeareeans asi ] No

5. Trastornos circulatorios, sanguineos o cardiacos, incluida la presion arterial alta ... [ si [ No

6. Cirrosis, hepatitis o cualquier otra enfermedad del higado ............cooiiiiiiei e ] si [J No

7. Fibrosis quistiCa 0 fIehre rEUMALICA. ............cccieuiieiceeec ettt ettt ettt e te st e e ete st ese st ese st eneetesnanas [ si O No

8. Trastornos digestivos incluyendo cualquier condicion del colon, esofago, vesicula biliar, intestinos, pancreas o estomago.. [ ] Si [ No

9. Diabetes, hipertiroidismo, hipotiroidismo o cualquier trastorno endocrino o enfermedad .............ccccceeeevieecieecneenee. [ si [ No

10. Trastornos genéticos o del desarrollo manifiestos, incluido el uso de hormonas de crecimiento ............ccccccceeevennns [ si [ No

11. VIH/SIDA o cualquier otro trastorno del sistema inmunitario................cccoooiiiiiiii e [ si [ No

12. Infertilidad o cualquier otro trastorno del sistema reprodUCHIVO ...........cccueiiiiiiiieiiiee e [ si [ No

13. Enfermedad 0 trastornO PUIMONGAT.............cc.oi it et e e aee e et e et e eneeeaeeeaeeans [ si [ No

14. Trastornos neurolégicos que incluyen el Alzheimer, paralisis cerebral, epilepsia, migrafias, Parkinson o convulsiones.... [ ] Si [ No

15. Trasplante 0 OIANOS .........ccviueuirieieieiiteistees et ese st te e se st e e s te st s tesesaesesaesessesestesesaesessesessesesseseseesessesensesesseseseesensnnensnsens [ si [ No

16. Paralisis, incluida la paraplejia y [a CUAAMPIEJIa. ...........ccviveirreieieiiieie ettt b s ae e bt saesesnesesneneas [ si [ No

17. Trastornos vasculares, incluyendo derrame cerebral, CVA O TIA ... [ si [ No

2. Enlos ultimos 5 afios, usted o alguno de sus dependientes han sido hospitalizados, han tenido una cirugia o planean

someterse a una cirugia para cualquier enfermedad, lesién o afeccién, o es alguien que actualmente esta embarazada?...... L1si 1 No

3. Enel ultimo afio, ¢usted o alguno de sus dependientes incurrieron en gastos médicos o de farmacia que excedan los $5,0007........ ] si 1 No

Para cualquier pregunta de arriba a la que haya respondido "Si", dé los detalles completos abajo. Adjunte una hoja de papel separada
si es necesario.

NuUmero de Grado de
pregunta Persona Condicion Tratamiento realizado o recomendado recuperacion

Seccion H. Declinacion de la cobertura

Se me ha ofrecido el programa de salud/dental grupal y elijo:
[ no inscribirme ni inscribir a mis dependientes en el plan de salud.
[ no inscribirme ni inscribir a mis dependientes en el plan dental.

La cobertura en el plan de salud/dental se ha declinado
[] Estoy inscrito y/o [C] Mis dependientes estan inscritos, en virtud de la cobertura de salud de mi conyuge.
Mi conyuge esta empleado por (hombre de la firma)

[] Estoy inscrito y/o [] Mis dependientes estan inscritos, en virtud de la cobertura dental de mi conyuge.
[] Estoy inscrito y/o [C] Mis dependientes estan inscritos, en virtud de la cobertura de continuacion de COBRA o cobertura de continuacion del estado.
[] Tengo y/o [] Mis dependientes tienen cobertura individual a través de [] Medicare [] Medicaid [] SCHIP [] otra compaiiia de seguros

[ Otro motivo
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Nombre (apellido) (primer nombre) (inicial del segundo nombre) (Titulo) Numero de Seguro Social

Seccion |. Reconocimiento y autorizaciones

Confirmo que mis respuestas y declaraciones en este formulario e inscripcion son verdaderas y completas segun lo mejor de mi conocimiento y
creencia. Entiendo que cualquier falsedad intencional en este formulario de inscripciéon puede causar la anulacion de la cobertura. Entiendo
ademas que Blue Cross and Blue Shield of Nebraska se reserva el derecho de aceptar o rechazar este formulario de inscripciéon y que ningun
derecho es creado por él. Autorizo a Blue Cross and Blue Shield of Nebraska a obtener o divulgar informacion médica en la medida que sea
necesario para procesar reclamos. Autorizo mi empleador a deducir cualquier prima necesaria de mis ganancias.

Al proporcionar sus numeros de teléfono, usted esta de acuerdo en que nosotros, junto con nuestros afiliados y/o proveedores, podamos
llamar o enviar mensajes de texto a cualquier nimero de teléfono que nos proporcione, incluido un ndmero inaldambrico, usando un sistema de
marcacion automatica y/o mensaje pregrabado. Sin limite, estas llamadas pueden tratarse de opciones de tratamiento, otros beneficios y
servicios relacionados con la salud, inscripcion, pago o facturacion.

Aviso de inscripcion especial

Si esta declinando la inscripcion para usted o para sus dependientes (incluyendo su conyuge) debido a que tiene cobertura con otro plan de
salud colectivo o seguro de salud, es posible que pueda inscribirse usted y a sus dependientes en este plan si usted o sus dependientes
pierden la elegibilidad para esa otra cobertura (o si el empleador deja de contribuir con la cobertura suya o de sus dependientes). Sin embargo,
debe solicitar la inscripcion dentro de 31 dias después de que finalice su cobertura o la de sus dependientes (o después de que el empleador
deije de contribuir con la cobertura).

Ademas, si tiene un nuevo dependiente como resultado del matrimonio, nacimiento, adopcién o colocacion para adopcion, es posible que
pueda inscribirse usted y a sus dependientes. Sin embargo, debe solicitar la inscripcion dentro de 31 dias después del matrimonio,
nacimiento, adopcion o colocacién para adopcion.

Si usted esta declinando la cobertura para usted o para sus dependientes debido a la cobertura bajo Medicaid o el Programa estatal de seguro
de salud para nifios (SCHIP), es posible que pueda inscribirse a usted y a sus dependiente sen este plan si esa cobertura finaliza debido a una
pérdida de elegibilidad. Debe solicitar la inscripcion en el plan a mas tardar 60 dias después de que termina la cobertura.

Ademas, si declina la cobertura y usted o sus dependientes se vuelven elegibles para asistencia con la prima para este plan de salud colectivo
bajo Medicaid o SCHIP, es posible que usted o sus dependientes se puedan inscribir en el plan en ese momento. Debe solicitar la inscripcion
a mas tardar 60 dias después de la fecha en que se determine que es elegible para la asistencia con la prima.

Para solicitar una inscripcion especial o0 para obtener mas informacién, comuniquese a nuestro Departamento de Servicios para
Miembros al 402-390-1820 o al 844-201-0763.

Firma del solicitante: Fecha:
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Non-discrimination and Translation Notice

Discrimination is Against the Law

Blue Cross and Blue Shield of Nebraska (BCBSNE) complies with applicable federal civil rights laws and does
not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability or sex. BCBSNE does not exclude
people or treat them differently because of race, color, national origin, age, disability or sex.

BCBSNE:

e Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, such as:
- Qualified sign language interpreters
- Writteninformation in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, other formats)

® Provides free language services to people whose primary language is not English, such as:
- Qualified interpreters
- Information written in other languages

If you need these services, contact Customer Service at 800-991-5840, TTY 711 between 7:30 a.m. to 6 p.m., Central time,
Monday through Friday.

If you believe that Blue Cross and Blue Shield of Nebraska has failed to provide these services or discriminated in another
way on the basis of race, color, national origin, age, disability or sex, you can file a grievance with:

Manager, Corporate Compliance

Blue Cross and Blue Shield of Nebraska
P.O. Box 3248

Omaha, NE 68180-001

800-991-5840, TTY: 711
CivilRights@NebraskaBlue.com

You can file a grievance in person or by mail, fax or email. If you need help filing a grievance, our Manager of Corporate
Compliance is available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights,
electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail
or phone at:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

Complaint forms are available at hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf.
For quick processing, use the OCR online portal to file a complaint.

ATTENTION: This notice may have important information about your application or coverage. Look for key dates in this
notice. You may need to take action by certain deadlines to keep your health coverage or get help with costs. If you or
someone you’re helping has questions, you have the right to get help and information in your language at no cost. To talk
to an interpreter, call 1-800-991-5840. This notice is translated as federally required.

Arabic
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Chinese Traditional
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German

Achtung: Diese Mitteilung kann wichtige Informationen Uiber Ihren Antrag oder die Versicherungsdeckung beinhalten. Beachten Sie
wichtige Fristen in dieser Mitteilung. Sie missen unter Umstanden MaRnahmen innerhalb bestimmter Fristen ergreifen, um Ihren
Krankenversicherungsschutz zu erhalten oder eine Kostenerstattung zu erhalten. Wenn Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen hat,
kénnen Sie kostenlos Hilfe und Informationen in lhrer Sprache erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu sprechen, rufen Sie bitte
1-800-991-5840 an.
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Spanish (Mexico)

ATENCION: Este aviso puede contener informacién importante sobre su solicitud o cobertura. Ponga atencién a las fechas clave en este
aviso. Puede ser que usted necesite realizar algunas acciones para determinadas fechas y asi mantener su cobertura de salud o para
obtener ayuda con los costos. Si usted o alguien a quien usted ayuda tiene alguna pregunta, tiene el derecho de recibir informacién y
ayuda en su propio idioma sin costo. Para hablar con un intérprete, llame al 1-800-991-5840.

Farsi
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French (Europe)

ATTENTION : Cet avis peut contenir des informations importantes concernant votre demande ou votre garantie. Prétez attention aux

dates clés indiquées. Il vous faudra peut-étre prendre des mesures avant une certaine date pour pouvoir conserver votre assurance santé

ou bénéficier d’aides au paiement. Si vous ou une personne que vous aidez avez des questions, vous pouvez obtenir gratuitement de

I'assistance et des informations dans votre langue. Pour parler a un interpréte, appelez le 1-800-991-5840.
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Oromo

HUBAACHIISA: Beeksisi kun odeeffannoo barbaachisaa waa’ee iyyata keetii yookaan waa’ee tajaajiloota gabaachuu mala. Beeksisa kana
irraa guyyoota barbaachisoo ta’an ilaali. Tajaajila fayyaa kee itti fufsiisuuf guyyoota murtaa’an irratti tarkaanfiin ati fudhattu yookaan
kaffaltiidhaan gargaarsi ati argattu jiraachu mala. Yoo ati ykn namni ati gargaartu, gaaffii gabaattan, gatii malee gargaarsaa fi oddeeffanno
afaan dandeessaaniin argachuun mirga keessaani. Warra afaan hikkaaniif lakkoofsa kanaan bilbilaa 1-800-991-5840.

i

Russian

BHUMAHMUE! B faHHOM yBEeAOMJIEHUN MOXKET COAEPKATbCA BaXKHaAA MHDOPMALMA O BalLel 3aaBKe UM CTPaxoBKe. B Hem Takke
yKasaHbl K/toueBble gaTtbl. Bam moxkeT noTpeboBaTbCA BbINOAHUTL HEKOTOPbIE AEMCTBUS K ONpesesieHHOMY CPOKY A/1A COXPaHeHus
Ballen MeaNLMHCKOM CTPAaXxOBKM AW NOYYEHUs MOMOLLLM B onnaTe pacxogoB. Ecaun y Bac nam y 4enoBeka, KOTOPOMY Bbl MOMOTaeTe,
BO3HMKHYT BONPOCHI, Bbl UMeEeTe NPaBo NoJlyYnTb NOMOLLb U MHPOPMALMIO Ha CBOEM A3biKke BecnanaTHO. YTobbl MOroBOPUTb C
nepeBoAYMKOM, NO3BOHUTE No Homepy 1-800-991-5840.

Vietnamese

CHU Y: Théng bao nay c6 thé chira thong tin quan trong vé don dang ky hodc bao hiém clia quy vi. Tim nhirtng ngay chinh
trong thong bao nay. Quy vi co thé can hanh déng truéc mot s6 thai han ¢é duy tri bao hiém strc khde clia minh hoac duoc
giup d& co tinh ph| Néu quy vi hoac ngwoi quy vi dang gilip d&, c6 théc mac, quy vi co quyén l4y théng tin va dwoc tro gitp
bang ngdn ngir cia minh mién phi. D& néi chuyén v&i moét théng dich vién, goi s6 1-800-991-5840.
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