Porque Highmark &
hacerlo simple.

Solicite, en 5 pasos, su nuevo plan médico individual/
familiar de 2024 de la Ley del Cuidado de
Salud a Bajo Precio (ACA) con esta solicitud.

Si esta presentando su solicitud porque tiene un Periodo Especial de Inscripcidn, incluya
esta solicitud completa junto con el formulario de Periodo Especial de Inscripciéon y toda la

documentacion de respaldo necesaria.

Si se inscribe durante la inscripcidn
abierta, puede hacerlo digitalmente.

® Simplemente escanee aqui.

Estos planes son ofrecidos por Highmark Benefits Group Inc., un licenciatario independiente de Blue Cross Blue Shield Association.
El simbolo Blue Shield es una marca registrada de la Blue Cross Blue Shield Association.
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Nos alegra que esté
pensando en Highmark.

Asegurémonos de que esta sea la solicitud que necesita.

Esta solicitud es para comprar directamente con Highmark, no si quiere
comprar desde Pennsylvania Insurance Exchange (Pennie™). Estos planes
no aplican créditos fiscales federales para las primas ni reducciones de costos
compartidos. Si no esta seguro de calificar para recibir ayuda econdémica,
comuniquese con Pennie en Pennie.com o 1-844-844-8040.

Aparte de eso, es elegible para inscribirse en estos planes,
independientemente de su edad, siempre que cumpla estos requisitos:

0 No tiene derecho a los beneficios de la Parte A de Medicare, ni esta
inscrito en los beneficios de la Parte B de Medicare ni est4 inscrito
en CHIP.

0 Actualmente vive en los EE. UU.

0 Vive en uno de los condados listados en la pagina 11 de esta

solicitud y selecciona un plan disponible en el condado donde vive.

0 Cumple las directrices de elegibilidad enumeradas en el Paso 5 de
esta Solicitud.



¢Esta en el lugar correcto? Excelente.

Hay algunos tipos de planes a los que puede postularse
con esta solicitud. Aqui hay un desglose breve:

Planes de la ACA HIPAA

Estos son sus planes individuales o Si esta perdiendo el plan médico de su

familiares. Puede leer mas sobre estos en empresa y quiere un plan Highmark,

www.DiscoverHighmark.com/individuals- un plan HIPAA podria ser para

families o en el folleto del plan. usted. Obtenga mas informacién en la
pagina 15.

Conversion

Si perdio su plan grupal de Highmark

y quiere pasar a un plan individual,

es posible que quiera un plan de
conversion. Obtenga mas informacion en

la pagina 13.

Si tiene alguna duda o quiere
inscribirse mas rapido: ®)

Llame al 1-855-949-1043.
Visite www.Highmark.com.

Escanee el cddigo QR en el frente si presenta la solicitud durante
la inscripcion abierta. Si presenta la solicitud durante un periodo de

inscripcidn especial, necesitaremos que complete la solicitud en papel.
Hable con su agente/productor de seguros si trabaja con uno.

O podemos ayudarlo personalmente en una tienda Highmark Direct.

Encuentre una cerca de usted en HighmarkDirect.com.



Instrucciones:
Hemos hecho que esta aplicacidén sea
lo mas fdcil posible con solo 5 pasos.

Puede parecer mucho, pero estos consejos facilitardn esta solicitud y evitardn
retrasos en el procesamiento.

e Siga todos los 5 pasos y asegurese de completar todo.

Una vez que termine una seccidn, despréndala para enviarnosla.

¢ Escriba en letra de molde letras y numeros claramente con tinta azul o negra.
Si presenta la solicitud durante la inscripcion abierta, puede completar una version
electronica de este formulario en www.DiscoverHighmark.com e imprimirla.

¢ Si hay un cuadro para su nombre en la parte inferior de una pagina,

asegurese de completarlo. Eso nos ayuda a hacer un seguimiento de su solicitud.

* Firme y feche la solicitud en la pagina 21. — Si solicita cobertura para usted y
su conyuge/pareja de hecho, ambos deben firmar esta solicitud. Si no esta casado, es
menor de 18 afos y solicita una poéliza que lo cubra tnicamente a usted, un padre o

tutor debe firmar esta solicitud.

¢ Arranque las paginas de su solicitud completadas y devuélvalas a Highmark.

Describiremos todas las formas en que puede hacerlo en la pagina 22.

\ |/






Paso 1: Cuéntenos sobre usted.

Usted + Highmark
= un sano 2024.

Si esta solicitando un seguro médico, debe completar la pagina siguiente.

e Pdagina 6 — Todos completan esta pagina con su informacion personal, incluso si

solicitan en nombre de otra persona, como un menor de edad.

o Pagina 8 — Complete esta pagina si solicita para usted y para cualquier otra persona,
si solicita en nombre de sus dependientes y sera el titular de la pdliza,
o si solicita en nombre de un nino menor de 18 afnos para su propia

poliza individual.

Si tiene dominio limitado del inglés o tiene una discapacidad, llame al
1-800-876-7639 (los usuarios de T'TY pueden llamar al 711) o visitar una tienda
Highmark para obtener ayuda con esta aplicacion de forma gratis.
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Informacion
basica:

¢(Para quién
es este plan?

Simplemente rellene el
6valo que corresponda.

Paso 1: Cuéntenos sobre usted.

Solo un recordatorio: complete todo con claridad y marque “N/A” si es
necesario. De lo contrario, el procesamiento de este formulario podria

retrasarse.
NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
APELLIDO SUFIjO

NUMERO DE SEGURO SOCIAL O DE IDENTIFICACION FISCAL

SEXO0 FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA)
|0 Masculino ) Femenino () Otro | | |

0 Rellene este évalo si no tiene una direccién particular. Atin debe dar una
direccién postal donde podamos comunicarnos con usted.

DIRECCION NUMERO DE APARTAMENTO

| | | |
CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL CONDADO

| | | |
DIRECCION POSTAL (SI ES DIFERENTE DE LA DIRECCION) NUMERO DE APARTAMENTO

| | | |
CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL CONDADO

| | | |
NUMERO DE TELEFONO DE CASA (NO MOVIL) NUMERO DE TELEFONO MOVIL

CONTACTO PREFERIDO (SELECCIONE SOLO UNO)
|O Casa () Moévil |
DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO

IDIOMA PREFERIDO HABLADO (SI NO ES INGLES) LECTURA DE IDIOMA PREFERIDO (SI NO ES INGLES)

0  Solo para usted.

0  Ustedy su familia.

0 Estd solicitando en nombre de un nifio menor de 18 afos su propia
cobertura como titular de una péliza individual.

¢cTermind? Arranque esta pdgina.

25827
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Ahh, ¢no estuvo bien?



Si tiene mas
de 21 anos:

Preferencias de
comunicacion:

Paso 1: Continuacion sobre usted.

Solo unas cuantas preguntas mds si tiene mds de 21 aflos y este plan es para usted.

¢Ha fumado o consumido algtin tipo de tabaco de forma habitual (4 o mds veces
por semana en promedio excluyendo uso religioso o ceremonial) en los udltimos
6 meses?

0 si 0 No

En caso afirmativo, cuando fue la dltima vez
que consumié tabaco de forma habitual?

FECHA (MM/DD/AAAA)

Podemos enviarle comunicaciones electrénicas consistentes en alertas y
notificaciones por correo electrénico, silo quiere. Esas comunicaciones podrian
incluir su acuerdo y resumen de cobertura, avisos de planes de seguro, boletines
informativos para miembros y avisos de salud y bienestar, como bienestar, ahorros
y mds. Serd mds fdcil y rdpido de revisar. Puede cambiarlo en cualquier momento
o solicitar una copia digital lamando al nimero que estd en la parte de atrds de su
tarjeta de identificacién de miembro (ID) o visitando MyHighmark.com.

¢Entonces, qué piensa?

0 Si, hagamos esto digitalmente.

0 No, sigamos con papel.

Vaya a MyHighmark.com para revisar los Términos y condiciones de preferencias de
contacto para obtener informacién completa sobre cémo seleccionar o cambiar las
preferencias de comunicacion.

Para asegurarse de recibir sus materiales para miembros mediante su método
preferido, debe notificar a Highmark si su nimero de teléfono o direccién de correo
electrénico cambian.

NUMERO DE SEGURO SOCIAL O DE IDENTIFICACION FISCAL APELLIDO DEL SOLICITANTE NOMBRE

| | | |




Paso 1: Cuéntenos sobre
el resto de su familia.

¢Solo usted? Vaya a la pagina 11.

Si solicita cobertura para otra persona (llamémosla dependiente), complete su
informacion en esta hoja. Puede agregar mas hojas si es necesario.
Los dependientes elegibles incluyen:

* Su conyuge o pareja de hecho * Los hijos de su conyuge o pareja de

. hecho menores de 26 afnos
* Sus hijos menores de 26 anos

El plan y la opcion de deducible que elija se aplicaran
a todas las personas cubiertas por su plan.

. NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Dependiente 1 | ] |
Informacion basica: APELLIDO SUFIJO
NUMERO DE SEGURO SOCIAL O DE IDENTIFICACION FISCAL RELACION CON USTED
SEXO FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA)

|0 Masculino (Q Femenino ( Otro | | |

¢Vive el dependiente 1 con usted? () Si 0 No
SINO, INDIQUE LA DIRECCION:

Mayores de 21 anos:
¢Ha fumado o consumido algtin tipo de tabaco de forma habitual (4 o mds veces por

semana en promedio excluyendo uso religioso o ceremonial) en los Ultimos 6 meses?

Si N
0si 0 No FECHA (MM/DD/AAAA)

En caso afirmativo, cuando fue la dltima
vez que consumié tabaco de forma habitual?

Espacio para mds dependientes en la pagina siguiente.

NUMERO DE SEGURO SOCIAL O DE IDENTIFICACION FISCAL APELLIDO DEL SOLICITANTE NOMBRE

| | | |




Dependiente 2

Informacién basica:

Mayores de 21 aios:

Dependiente 3

Informacion basica:

Mayores de 21 anos:

Paso 1: Familia continuacion.

NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

| N |
APELLIDO SUFIJO

| N |
NUMERO DE SEGURO SOCIAL O DE IDENTIFICACION FISCAL RELACION CON USTED

| N |
SEXO FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA)

|0 Masculino () Femenino ( Otro | | |

¢El dependiente 2 vive conusted? 0 Si 0 No
SINO, INDIQUE LA DIRECCION:

¢Ha fumado o consumido algtn tipo de tabaco de forma habitual (4 o mds veces por
semana en promedio excluyendo uso religioso o ceremonial) en los tltimos 6 meses?

0si 0 No

FECHA (MM/DD/AAAA)
En caso afirmativo, cuando fue la dltima vez
que consumié tabaco de forma habitual?
NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
APELLIDO SUFIJO
NUMERO DE SEGURO SOCIAL O DE IDENTIFICACION FISCAL RELACION CON USTED
SEXO FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA)

|0 Masculino (Q Femenino ( Otro | | |

¢El dependiente 3 vive conusted? 0 Si (0 No
SINO, INDIQUE LA DIRECCION:

¢Ha fumado o consumido algtn tipo de tabaco de forma habitual (4 o mds veces por
semana en promedio excluyendo uso religioso o ceremonial) en los tltimos 6 meses?

0 si 0 No

En caso afirmativo, cuando fue la dltima vez
que consumié tabaco de forma habitual?

FECHA (MM/DD/AAAA)

NUMERO DE SEGURO SOCIAL O DE IDENTIFICACION FISCAL APELLIDO DEL SOLICITANTE NOMBRE

| | | |
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Dependiente 4

Informacién basica:

Mayores de 21 aios:

Dependiente 5

Informacién basica:

Mayores de 21 aios:

Paso 1: Familia continuacion.

NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

| N |
APELLIDO SUF1JO

| N |
NUMERO DE SEGURO SOCIAL O DE IDENTIFICACION FISCAL RELACION CON USTED

| N |
SEXO FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA)

|O Masculino Q Femenino ( Otro | | |

¢El dependiente 2 vive con usted? () Si 0 No
SINO, INDIQUE LA DIRECCION:

¢Ha fumado o consumido algun tipo de tabaco de forma habitual (4 o mds veces por
semana en promedio excluyendo uso religioso o ceremonial) en los ultimos 6 meses?

0si 0 No

FECHA (MM/DD/AAAA)
En caso afirmativo, cuando fue la dltima vez
que consumié tabaco de forma habitual?
NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
APELLIDO SUF1JO
NUMERO DE SEGURO SOCIAL O DE IDENTIFICACION FISCAL RELACION CON USTED
SEXO FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA)

|O Masculino Q Femenino ( Otro | | |

¢El dependiente 3 vive conusted? 0 Si 0 No
SINO, INDIQUE LA DIRECCION:

¢Ha fumado o consumido algun tipo de tabaco de forma habitual (4 o mds veces por
semana en promedio excluyendo uso religioso o ceremonial) en los ultimos 6 meses?

0 si 0 No

FECHA (MM/DD/AAAA)
En caso afirmativo, cuando fue la dltima vez
que consumié tabaco de forma habitual?
NUMERO DE SEGURO SOCIAL O DE IDENTIFICACION FISCAL APELLIDO DEL SOLICITANTE NOMBRE

| | | |




Paso 2: Encuentre un plan.

Cobertura que
\\'//
le hace (&)= .
//l\\\

En el siguiente paso, seleccionara su
plan. Si necesita ayuda con eso, llame al
1-855-949-1043.

O eche un vistazo al folleto del plan. Toda

la informacioén que necesita esta ahi.

Solo necesita completar la pagina con el
condado en el que vive. Si esta buscando
un plan HIPAA o de Conversion, vaya
directamente a esa pagina.

Si tiene dominio limitado del inglés
o tiene una discapacidad, llame al
1-800-876-7639

(Los usuarios de TTY pueden llamar al
711) o visitar una tienda Highmark para
obtener ayuda con esta aplicacion de

forma gratis.

Siviveen: Encuentre su plan en la pagina:

BUCKS e 12
CRESTET . ettieeiii ettt 12
Delaware ....ccuueeeiiieiiiiieieie e 12
MONTOMETIY . euuiiiiiieiiieeiieeeieeineeieerieerreenns 12
Philadelphia........ccooeveiiiiiiieiiiiieeeeeeeei, 12
Plan de conversion.................ccooiieeannn. 13

Plan HIPAA. ... 15

1




Elija un plan y una opcion de deducible. Rellene el 6valo al lado del plan
que ha seleccionado. Su seleccion se aplicara a todas las personas cubiertas
por su plan.

Estos planes son solo para los condados de Bucks, Chester, Delaware,

Montgomery y Philadelphia.

¢Su condado? Llénelo, arranque.

Deducible anual

Grupo de beneficios de Highmark - Nimero de grupo: 108047-67 — —
Individual | Familiar
0 Premier Gold 0
0 Premier Gold 0 + Dental y de la vista para adultos $0 $0
0 Gold 0
0 Gold 0 + Dental y de la vista para adultos
0 Gold 1500 $1,500 $3,000
0 Gold 1700 HSA $1,700 $3,400
0 Premier Silver 2900
. . - $2,900 $5,800
0 Premier Silver 2900 + Dental y de la vista para adultos
0 Silver 3500
B : $3,500 $7,000
my Blue Access PPO 0 Silver 3500 + Dental y de la vista para adultos
0 Bronze 3800
. $3,800 $7,600
0 Bronze 3800 + Dental y de la vista para adultos
0 Silver 7000 $7,000 $14,000
0 Bronze 7'100 HSA - Beneficios de medicamentos $7,100 $14,200
personalizados
0 Bronze 8900 $8,900 $17,800
Eventos Mayores PPO Catastrofico 9450 - 3 Visitas con el
PCP gratis
0 [Los solicitantes deben tener menos de 30 afos o haber recibido una certificacion de $9’450 $18’900
exencion del Pennsylvania Insurance Exchange. Adjunte una copia del certificado si
tiene uno.]

NUMERO DE SEGURO SOCIAL O DE IDENTIFICACION FISCAL APELLIDO DEL SOLICITANTE NOMBRE

| | | |




¢Esta perdiendo su cobertura grupal de Highmark y quiere obtener
cobertura individual de Highmark? Genial, es posible que quiera un plan
de conversion. Puede comenzar el dia que finaliza su plan grupal.

Elija un plan y una opcion de deducible. Rellene el 6valo al lado del plan que
ha seleccionado. Su seleccidn se aplicara a todas las personas cubiertas por
su plan.

Estos planes son para residentes de: Condados de Bucks, Chester,
Delaware, Montgomery y Philadelphia.

Deducible anual

Grupo de beneficios de Highmark - Nimero de grupo: 108047-67

Individual | Familiar
my Blue Access PPO 0 Bronze 3800 $3,800 $7,600

FECHA DE VENCIMIENTO DE LA SOLICITUD (DD/MM/AAAA)

CANTIDAD DE LA PRIMERA PRIMA

B |

Poliza de conversién

EN VIGOR A PARTIR DEL (DD/MM/AAAA):

EN VIGOR HASTA (DD/MM/AAAA):

NUMERO DE SEGURO SOCIAL O DE IDENTIFICACION FISCAL APELLIDO DEL SOLICITANTE NOMBRE




¢Esta perdiendo la cobertura de su empleador y quiere obtener un
plan Highmark HIPAA (Ley de Responsabilidad y Portabilidad del
Seguro Médico)? Bienvenido. Su plan puede comenzar cuando finalice su

plan actual.

1. Si su cobertura mds reciente le ofrecia “COBRA” o beneficios similares

requeridos por el estado, ¢eligié usted esa cobertura?

En caso afirmativo, ;ha agotado todos sus beneficios bajo esa

Si incluye su cobertura mds reciente, ¢ha tenido algun tipo de cobertura
de atencién médica acreditable de forma continua durante al menos

*Para encontrar esto, cuente los periodos de cobertura acreditable que tenia
antes de cualquier interrupcién en la cobertura. Cuéntelos solo si la interrupcién
de la cobertura fue inferior a 63 dias. No cuente los dias durante un periodo de
espera en los que no tenia cobertura. No cuente los dias en un periodo de espera
para determinar si tuvo una interrupcién en la cobertura.

Siincluye su cobertura mds reciente, sha tenido algun tipo de cobertura
de atencién médica acreditable de forma continua durante al menos

Primero,
algunas 0 si 0 No
preguntas: cobertura?
0 si 0 No
2.
18 meses?
0 si 0 No
3.
18 meses?
0 si 0 No
4.

¢Termind su cobertura de atencién médica mds reciente porque no pagé

su prima? Esto incluye contribuciones o fraude.

0 si 0 No

Ahora, necesita adjuntar su formulario de “Certificado de Cobertura Previa” a esta solicitud.

Aqui hay otras formas en las
que puede demostrar que tenia
cobertura anterior:

¢No lo tiene?

1. Envienos su declaracién escrita
firmada sobre su ultima cobertura.

Incluya los nombres de los planes que

lo cubrieron en los ultimos 18 meses
y las fechas de inicio y finalizacién
de la cobertura. Adjunte copias de
los documentos que demuestren
que tuvo cobertura durante esos
momentos, como una tarjeta de
identificacién, una explicacién de
beneficios, una factura de prima o
recibos de pago que demuestren
que pagd por la cobertura médica.

NUMERO DE SEGURO SOCIAL O DE IDENTIFICACION FISCAL APELLIDO DEL SOLICITANTE

También debe cooperar con nosotros
para demostrar que tenia cobertura.

2. Complete y envienos un Formulario

de autorizacién y revelacién de
cobertura previa de HIPAA en
lugar de una declaracién escrita.
Puede obtener este formulario
llamando a Servicio para
Miembros al 1-888-510-1084.

Lldmenos al 1-888-510-1084 para
establecer que tenia cobertura.
Denos toda la informacién que
pueda, luego firme el formulario
para permitirnos comunicarnos con
sus planes anteriores y demostrar
que tenia cobertura.

NOMBRE




Eljja un plan y una opcién de deducible. Rellene el 6valo al lado del plan que
ha seleccionado. Su seleccidn se aplicara a todas las personas cubiertas por
su plan.

Estos planes son para residentes de: Condados de Bucks, Chester,
Delaware, Montgomery y Philadelphia.

Deducible anual

Grupo de beneficios de Highmark - Nimero de grupo: 108047-67

Individual | Familiar

my Blue Access PPO 0] Bronze 3800 $3,800 $7,600

FECHA DE VENCIMIENTO DE LA SOLICITUD (DD/MM/AAAA)

CANTIDAD DE LA PRIMERA PRIMA

s |

Politica HIPAA

EN VIGOR A PARTIR DEL (DD/MM/AAAA):

EN VIGOR HASTA (DD/MM/AAAA):

NUMERO DE SEGURO SOCIAL O DE IDENTIFICACION FISCAL APELLIDO DEL SOLICITANTE NOMBRE

| | .




Paso 3: Su primer pago.

¢El plan? W

Ahora, el cheque.

Cuando envie esta solicitud, debera incluir el primer pago de su prima.
Le explicaremos como calcularlo en la pagina siguiente. Si no hace el primer pago
con su solicitud, el primer pago de su prima vencera en la fecha impresa en su

primera factura.



Mire eso, otro cheque.

¢Listo? Arranque esto.

Paso 3: Su primer pago.

Comienza por llenar esta informacion:

NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA (NOMBRE, SEGUNDO NOMBRE, APELLIDO)

NUMERO DE SEGURO SOCIAL O DE IDENTIFICACION FISCAL

Ahora obtenga su guia de tarifas o visite www.Highmark.com.

Encuentre la prima mensual de su plan segtin la cantidad de
personas que incluyé en el PASO 1 (usted + cualquier dependiente que
haya listado).

Necesitard un cheque por esa cantidad adjunto a este formulario,
pero complete los detalles de ese cheque abajo.
PAGO CERRADO NUMERO DE GRUPO

s | |

(El nimero de grupo es el nimero azul de ocho digitos en negrita; aparece arriba de la seleccion
del plan).

Una vez que reciba su primera factura, puedes visitar
MyHighmark.com para registrarse para pagos automaticos. LLos pagos
automaticos son una forma mas segura y conveniente de pagar su
factura que alivia el estrés relacionado con hacer pagos a tiempo.

Ademas, no tendra que emitir mas cheques molestos como este.

Si esta solicitando un plan HIPAA y quiere que su plan comience
a mediados de mes, debera prorratear este primer pago por los
dias restantes del mes en que finaliz6 su cobertura grupal. Puede

resolverlo asi:

Prima mensual dividida por el nimero de dias del mes.
PRIMA MENSUAL DiAS EN EL MES TOTAL
s | ¢ | | =

Luego, multiplique ese nimero por el nimero de dias que quedan en el
mes posterior al inicio de su cobertura.

TOTAL DE ARRIBA DiAS QUE QUEDAN EN EL MES TOTAL
s | x| | = |

Liamenos para obtener ayuda con eso al 1-855-949-1043.

NUMERO DE SEGURO SOCIAL O DE IDENTIFICACION FISCAL

APELLIDO DEL SOLICITANTE NOMBRE




Paso 4: Cobertura actual.

La parte dificil ya pasé.

Ahora solo necesitamos saber sobre cualquier seguro médico que tenga actualmente

(cobertura que tenia para 2023).

¢Estd usted o alguien mds en la lista del Paso 1inscrito en un plan o
programa médico individual o grupal privado o gubernamental al
momento de esta solicitud?

0 si 0 No

En caso afirmativo, ;ha agotado todos sus beneficios bajo esa
cobertura?

0 si 0 No

¢Alguna persona que solicita esta cobertura tiene derecho a los
beneficios de la Parte A de Medicare o estd inscrita en la Parte B
de Medicare?

0 si 0 No

Si alguien listado en el Paso 1 tiene derecho a los beneficios de la Parte A de
Medicare o esta inscrito en la Parte B de Medicare, debe eliminarlos. Los
que tienen derecho a Medicare o estan inscritos en ¢l no pueden solicitar
beneficios con esta solicitud. Obtenga mas informacion en ssa.gov o visite
la oficina de la Administracién del Seguro Social mas cercana.

1.
Todos deben
completar
esto:

2.

3.

NUMERO DE SEGURO SOCIAL O DE IDENTIFICACION FISCAL

¢La cobertura que estd solicitando estd destinada a reemplazar algin
seguro médico o contra accidentes que usted o alguien en el Paso 1tenga
actualmente? Esto incluye una péliza de Highmark.

0 si 0 No

APELLIDO DEL SOLICITANTE NOMBRE




Eso fue genial.

DESPRENDA

Paso 4: Cobertura actual.

Si respondié
sia

NOMBRE DE LA COMPANIA DE SEGUROS

4. Cuéntenos sobre cualquier otra cobertura que usted o sus familiares tengan o
hayan solicitado:

NUMERO DE GRUPO

1,20 3: |

NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA

FECHA DE ENTRADA EN VIGOR (DD/MM/AAAA)

NUMERO DE POLIZA

RELACION CON EL SOLICITANTE

FECHA DE NACIMIENTO DEL ASEGURADO (DD/MM/AAAA)

SITUACION LABORAL DEL ASEGURADO

Todos deben
completar
esto:

0 No 0 No estoy seguro

a usted o a Highmark en su nombre:

0
0

0

Un familiar

Una tribu india, organizacién tribal u
organizacién india urbana

Un empleador (no ICHRA y no QSEHRA)
Un programa del gobierno local, estatal
o federal, incluyendo un beneficiario

del mismo.

Un programa de Ryan White sobre el
VIH/SIDA

Una organizacién 501(c)(3) reconocida
por el IRS (sin fines de lucro)

Un proveedor de atencién médica

5. ;Usted o alguno de sus familiares que solicitan esta cobertura recibirdn
asistencia para el pago de primas o subvenciones de un tercero pagador*?

0 si

Sirespondio Si o No estoy seguro, indique el tipo de un tercero que hace pagos

0 Otros (especificar):

0 Un acuerdo de reembolso médico de
cobertura individual (ICHRA)

NOMBRE DEL EMPLEADOR:

0 Unacuerdo de reembolso médico
para pequenos empleadores
calificados (QSEHRA)

NOMBRE DEL EMPLEADOR:

*Un tercero pagador seria cualquier persona, empleador, organizacion o entidad que esté pagando
toda o una parte de su prima o la de su familia a Highmark, o directamente a usted o su familia

por medios tales como efectivo, cheque, giro postal, tarjeta de débito prepago, tarjeta de crédito o
transferencias electronicas de fondos.

0 Reconozco/reconocemos que tenemos la obligacién confinua de

informar a Highmark cualquier cambio sobre la asistencia para el pago

de primas o subvenciones hechas por un tercero pagador.

NUMERO DE SEGURO SOCIAL O DE IDENTIFICACION FISCAL

APELLIDO DEL SOLICITANTE

NOMBRE

| |

| |




Paso 5: Su firma.

Una ultima cosa.

Tendra que leer mucho material legal. Respire hondo, puede hacerlo. Una vez que lo

lea, firme en la parte inferior para hacernos saber que esta de acuerdo.

¢Listo? Terminemos esto.
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Firmé. Ahora selle y entregue.

Una vez mds ahora.

Paso 5: Su firma.

Mi/nuestra firma en esta Solicitud indica
que leimos y entendemos completamente
las siguientes declaraciones:

Por la presente solicito/solicitamos
cobertura de plan de atencion médica
para mi o mis dependientes elegibles
enumerados en esta Solicitud. Yo/nosotros
entendemos y aceptamos que los términos
y condiciones de nuestra cobertura estaran
controlados por el Acuerdo de suscripcion
escrito y que pueden adoptar politicas,
procedimientos, reglas e interpretaciones
razonables, consistentes con el lenguaje

de ese Acuerdo, para administrar el
programa. Yo/nosotros reconocemos que
nuestra cobertura solo se aplicara a las
admisiones que ocurran y a los servicios
que se presten en o después de la fecha de
entrada en vigor de nuestra cobertura.

Yo/nosotros entendemos que el Acuerdo
esta disponible solo para residentes del
area geografica en la que esta disponible
el producto para el cual se completa

esta Solicitud y que esta Aplicacion esta
sujeta a las disposiciones de este Acuerdo.
Este Acuerdo se renueva anualmente.

Si el primer pago no se hace con esta
Solicitud, el primer pago de la prima
vence en la fecha de vencimiento
impresa en su primera factura. La
falta de pago antes de esta fecha de
vencimiento resultara en la cancelacion
de su Solicitud. También puede pagar
su prima mensualmente por adelantado
a Highmark. Si le resulta conveniente,
podra pagar mas que su cantidad mensual.
Aplicaremos las cantidades excedentes
mensualmente. Estas cantidades estaran
sujetas a aumentos de primas en la fecha
en que el aumento entre en vigor.

Yo/nosotros entendemos que la recepcion
de los beneficios bajo este programa

esta sujeta a la determinacion de que los
servicios fueron médicamente necesarios

y apropiados. Excepto en el caso de
emergencias o admisiones relacionadas con
el parto, todas las admisiones de pacientes
hospitalizados estan sujetas a revision antes
de la admisidén propuesta.

Debemos recibir y procesar el pago
completo de su prima antes de poder pagar
reclamos por cualquier servicio elegible
que reciba. Si los pagos de sus primas
mensuales en curso no se reciben en su
totalidad dentro del periodo de gracia del
plan, su plan se cancelara. La fecha de
terminacion sera el ultimo mes en el que
recibamos el pago requerido. Los reclamos
por servicios elegibles no se procesaran

a menos que su prima actual haya sido
pagada en su totalidad.

Si solicita un plan de Conversion que lo
cubra desde la fecha en que finaliz6 su
plan grupal o esta solicitando un plan
HIPAA para que lo cubra desde la fecha
en que finaliz6 su plan de empleador, el
pago de su prima final incluird un monto
prorrateado por los dias restantes en el
mes que finaliz6 su cobertura grupal.

Puedo confirmar que ninguna persona que
solicite seguro médico en esta Solicitud
esta encarcelada (detenida o encarcelada).

Sé que debo informar a Highmark si
cambia alguna informacion que di en
esta Solicitud. Debo llamar al
1-888-510-1084 para informar de
cualquier cambio.

Si se acepta su Solicitud para una
cobertura que no sea HMO, usted acepta
resolver todas y cada una de las disputas,
reclamos o controversias que surjan o

se relacionen de alguna manera con el
Acuerdo que se emite o cualquier servicio
para el cual se brindan beneficios en
virtud del mismo a través de un arbitraje
vinculante. en lugar de litigar ante los
tribunales. Su acuerdo de arbitraje se
aplica a disputas entre usted y Highmark
o cualquiera de las matrices, subsidiarias,
afiliadas, funcionarios, directores,
empleados o agentes de Highmark.
Cualquier disputa, reclamo o controversia
de este tipo solo podra presentarse
individualmente y no en conjunto con
otras personas que no estén cubiertas

por el Acuerdo, a menos que Highmark
acuerde lo contrario. Se puede dictar
sentencia sobre cualquier laudo arbitral en
cualquier tribunal que tenga jurisdiccion.
La parte que presenta el arbitraje puede
optar por presentarlo ante JAMS, la
Asociacion Americana de Arbitraje o
cualquier otra organizacion o arbitro
acordado mutuamente por las partes.

Se aplicara la ley de Pensilvania.

Feecha de entrada en vigor
de la cobertura

Su plan es efectivo segun el tipo

de inscripcion.

¢ Si presenta su solicitud entre el 1 de
noviembre y el 15 de diciembre, su
plan comenzara el 1 de enero de 2024.
Si presenta la solicitud entre el 16 de
diciembre y el 15 de enero, su plan
comenzara el 1 de febrero de 2024.

¢ Los planes de HIPAA o de conversion
comenzaran en la fecha de entrada en
vigor marcada en esta solicitud.

¢ Si presenta la solicitud durante un
Periodo Especial de Inscripcion
(SEP), la fecha de entrada en vigor del
plan se basa en las leyes de aplicacion
para cada SEP elegible.

A mi leal saber y entender, la
informacion dada en esta Solicitud es
verdadera y correcta. También entiendo
que cualquier intento de calificar para el
programa elegido mediante fraude u otra
tergiversacion intencional de un hecho
material resultara en la terminacion de
dicho contrato.

Toda persona que pretenda, de forma
voluntaria e intencional, estafar a una
compaiiia de seguros o a otra personay
presente una solicitud de seguro o una
declaracion de reclamo que contenga
informacion esencialmente falsa u
oculte, con el objetivo de engaiar,
informacion relativa a un hecho
material estara cometiendo un acto
fraudulento de seguro, lo que constituye
un delito y somete a dicha persona a
sanciones penales y civiles.

FIRMA DEL SOLICITANTE

FECHA

FIRMA DEL CONYUGE/PAREJA DE HECHO/PADRE

FECHA

firmada por el solicitante.

AVISO A TODOS LOS SOLICITANTES: Si estd solicitando cobertura que incluye
a su cényuge o pareja de hecho, tanto usted como su cényuge/pareja de
hecho deben firmar este formulario de solicitud. Si no estd casado, es menor
de 18 afos y solicita una pdliza que solo lo cubre a usted mismo, su padre o
tutor debe firmar. Esta solicitud es valida tnicamente cuando esta completa 'y
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—Es hora de terminar esto.—

iGuau! Lo hizo. Terminé la solicitud. Ahora, arranque las pdginas
que completd y envienoslas.

[ﬂ Por correo:
Empaque esta solicitud completa y firmada en un sobre con un

cheque para su primer pago. Envie aqui:

Highmark Blue Shield
P.O. Box 382178
Pittsburgh, PA 15251-8178

iEso es todo, ya terminé! Estamos ansiosos por pasar el 2024 con usted.




cTodo listo?
Verifique estos elementos
para asegurarse de que su
solicitud no se retrase:

D Asegurese de haber dado su
numero de seguro social completo

D Si fiene un nimero de grupo,
asegurese de que esté completo.

D Su cheque debe incluirse con
la solicitud.

.
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Notas
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La discriminacion es ilegal

El administrador de reclamos/aseguradora cumple las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por raza, color, pais de origen, edad,
discapacidad ni sexo, incluyendo los estereotipos sexuales y la identidad de género. El administrador de reclamos/aseguradora no excluye a las personas
ni las trata de manera diferente por raza, color, pais de origen, edad, discapacidad ni sexo asignado al nacer, identidad de género ni género registrado.
Ademas, el administrador de reclamos/aseguradora no negaré ni limitara la cobertura de ninguin servicio médico si el sexo asignado al nacer, la identidad
de género o el género registrado de una persona no corresponde al sexo para el que dicho servicio médico se presta normalmente. El administrador

de reclamos/aseguradora no negara ni limitard la cobertura de un servicio médico especifico relacionado con la transiciéon de género si esa negacién o
limitacion supone discriminar a una persona transgénero. El administrador de reclamos/aseguradora:

- Ayuda y presta servicios gratis a personas con discapacidades para que se comuniquen con nosotros de manera eficaz, como:
- Intérpretes calificados de lenguaje de sefias
- Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos)
- Presta servicios gratis de idiomas a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, como:
- Intérpretes calificados
- Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el coordinador de derechos civiles.

Si cree que el administrador de reclamos/aseguradora no le presté estos servicios o lo discriminé de cualquier otra manera por raza, color, pais de origen,
edad, discapacidad o sexo, incluyendo estereotipos sexuales e identidad de género, puede presentar una queja formal a: Civil Rights Coordinator, P.O.

Box 22492, Pittsburgh, PA 15222, teléfono: 1-866-286-8295, TTY: 711, fax: 412-544-2475, correo electrénico: CivilRightsCoordinator@highmarkhealth.org.
Puede presentar una queja formal en persona, por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar una queja formal, el coordinador de
Derechos Civiles puede ayudarlo. También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de EE. UU. (Office for Civil Rights, U.S. Department of Health and Human Services) electrénicamente en el Portal de quejas de la Oficina
de Derechos Civiles en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo o por teléfono:

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)

Puede encontrar los formularios de quejas en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call the number on the back of your ID card (TTY: 711).

ATENCION: Si usted habla espafiol, servicios de asistencia lingiiistica, de forma gratuita, estan disponibles para usted. Llame al nimero en la parte posterior de su
tarjeta de identificacion (TTY: 711).

TR R T - AR R R RIE S TIEIRS < ERITEN S IEREN S (TTY © 711 -

CHU Y: Néu quy vi ndi tiéng Viét, chiing téi cung cap dich vu hé trg ngdn nglr mién phi cho quy vi. Xin goi s6 dién thoai & mat sau thé ID clia quy vi (TTY: 711).

LY 20 E MEStAle 2SS ?ld & S0l MBELICH ID e FHM A= HSZ Mot AL (TTY: 711).

ATENSYON: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, may makukuha kang mga libreng serbisyong tulong sa wika. Tawagan ang numero
sa likod ng iyong ID card (TTY: 711).

BHUMAHWVIE: Ecnu Bbl roBOpYTE NO-PYCCKY, Bbl MOXKETE BOCMO/b30BaTbCA 6ecnnaTHbIMK yCiyramu A3bIKOBOW NoaaepKKu. [103BOHMTE NO HOMePY, yKa3aHHOMY Ha
oboporTe Bawel naeHTGUKaLMOHHON KapTbl (HoMep Ana TekcT-TenedoHHbIX ycTponcTts (TTY): 711).

(711 1030 5 gandl il smam (530 Juai¥) len) i 5o 38Uy (il 3 g sl o851l Joail ) Al Fglaall Al 8 & sbaall Cilad elligh ey jall Aall) aaai i€ 13) 1y

Kominike : Si se Kreyol Ayisyen ou pale, gen sévis entépret, gratis-ticheri, ki la pou ede w. Rele nan nimewo ki nan do kat idantite w la (TTY: 711).

ATTENTION: Si vous parlez francais, les services d'assistance linguistique, gratuitement, sont a votre disposition.
Appelez le numéro au dos de votre carte d'identité (TTY: 711).

UWAGA: Dla 0s6b moéwigcych po polsku dostepna jest bezptatna pomoc jezykowa. Zadzwon pod numer podany na odwrocie karty
ubezpieczenia zdrowotnego (TTY: 711).

ATENCAO: Se a sua lingua é o portugués, temos atendimento gratuito para vocé no seu idioma. Ligue para o nimero no verso da sua identidade (TTY: 711).

ATTENZIONE: se parla italiano, per lei sono disponibili servizi di assistenza linguistica a titolo gratuito.
Contatti il numero riportato sul retro della sua carta d'identita (TTY: 711).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, steht hnen unsere fremdsprachliche Unterstiitzung kostenlos zur Verfiigung.
Rufen Sie dazu die auf der Riickseite lhres Versicherungsausweises (TTY: 711) aufgefiihrte Nummer an.

o BARENREEOFIISET VAL A - —ERZEEC AN 27,
ID — ROECHTLEN TWOLEFICELEZRBT &N (TTY: 711),

280 Gl (TTY: 711 ) 255 i &S iy 50 il g0 sl Ly ol sl 53 e85 ) s g el ) S ladd (i€ o Cmm s J gl 4 ek S cansl

U65_BS_G_M_1Col_8pt_blk_NL
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Sdlo los productores deben preocuparse por la siguiente seccion.
Si no es productor, no es necesario que complete esta pdgina.

Certificado de Productores

Si tiene preguntas sobre cémo completar esta solicitud, lame a la Linea de Productores al 1-800-652-9459.
Si este apartado no estd cumplimentado en su totalidad, no pagaremos comisién.

NOMBRE DEL PRODUCTOR (APELLIDO, NOMBRE,
NUMERO DE PRODUCTOR NACIONAL (NPN) INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE)

NOMBRE DE LA AGENCIA FIRMA DEL PRODUCTOR

NUMERO DE TELEFONO LABORAL

Un PRODUCTOR debe completar esta seccion para actuar en nombre del solicitante.

1. Considere cémo el solicitante respondié a sus 3. ¢Le ha informado al solicitante sobre las caracteristicas
preguntas. ;Conoce algun factor que afecte la del producto que ha seleccionado, incluido el
elegibilidad del solicitante? ;Qué pasa con sus cumplimiento de su(s) deducible(s)?

. .. ”
dependientes que solicitan esta cobertura? 0 si 0 No
0 si 0 No )
4. ; Es este solicitante un cliente actual de Highmark?
FIRMA DEL PRODUCTOR
| | 0 si 0 No
5. ¢Ha conservado una copia firmada de esta aplicacién
FECHA para sus registros?
| | 0 si 0 No

AGENCIA Nota: Ningiin productor podra:

| | 1. Aceptar el riesgo o traspasar cualquier requisito
de elegibilidad;

. Realizar o alterar los términos de la Solicitud o pdliza; o

2. ;Le ha proporcionado al solicitante todos los materiales
de marketing relevantes?

[

3. Renunciar a cualquiera de los derechos o requisitos
0 si 0 No de Highmark.

“HIGHMARK @

Highmark Inc., que opera bajo el
nombre comercial de ,
Highmark Blue Shield NUMERO DE PRODUCTOR NACIONAL (NPN)
120 Fifth Avenue

Pittsburgh, PA 15222-3099

Highmark Blue Shield es un licenciatario independiente de Blue Cross
and Blue Shield Association.

Isolo uso interno
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se ve bastante bien.

Y

®

Para encontrar mas informacion sobre los beneficios y procedimientos operativos de Highmark, como acceder al formulario de medicamentos o
Si utiliza proveedores de la red, visite Highmark.com, desplacese hasta la parte inferior de la pagina y haga clic en Garantia de calidad o, para obtener

una copia impresa, llame al 1-855-873-4106.

Highmark Blue Shield es un licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association.

El simbolo Blue Shield es una marca registrada de la Blue Cross Blue Shield Association.
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