Formulario de cambio de empleado Anthem. i
EmployeeElect para grupos pequeiios de 1 a 50 empleados BlueCross Bl
California

Instrucciones:
Si usted cancela la cobertura para un dependiente o cambia de nombre, especifique el motivo en las secciones designadas. Complete el formulario electronicamente,
o use boligrafo azul o negro para entregarlo a su empleador. Utilice hojas adicionales si es necesario.
Nota: Conforme a las reglamentaciones de los centros de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid, CMS), los nimeros de seguro social son obligatorios.
Envie la solicitud a:  Small Group Services

Anthem Blue Cross

PO Box 9062
Oxnard, CA 93031-9062

Seccion A: Informacion general

Nombre del empleador Nam. de grupo
Apellido del empleado Nombre del empleado Inicial del segundo nombre | Nim. de Se%um Social del empleado
(obligatorio

Elegir idioma (opcional): [Jinglés [JEspafiol [IChino [ICoreano [Vietnamita [JTagalo [10tro (especifique):
¢Sabe leer y escribir en inglés? [1Si CINo  Siresponde “No”, el traductor debe firmar y presentar una declaracion de responsabilidad.

Seccion B: Informacion del empleado (obligatorio)

Motivo del cambio (obligatorio). Marque todas las que correspondan.
(] Cambio de direccion Incorporacion de conyuge/pareja doméstica o dependiente ] Inscripcion en Medicare (complete la Seccion E) - [ Cancelacion de la cobertura
(] Cambio de nombre (] Cancelacion de conyuge/pareja doméstica o dependiente  [L]COBRA

(] Cambio de beneficio (] Cambio de médico de atencion primaria (PCP) [1Cal-COBRA CJ0tros:

O Agregar | Motivo del evento (obligatorio). Marque todas las que correspondan.
L cambiar | ] Inscripcian abierta (no aplicable para seguro de vida)  [IMatrimonio [ Nacimiento de un hijo [ Adopcian de un hijo
LI Cancelar | (7 pgrgida involuntaria de la cobertura L 0tro seguro  [IMuerte  [IDivorcio  [10tro (explique):

(Complete la o

SeccionF) | Fecha del evento (obligatorio) | | (MM/DD/AAAR)
Domicilio particular —calle y apartado postal, si corresponde Ciudad Estado Codigo postal
Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) | Sexo Estado civil Cantidad de dependientes

CIMasculino I Femenino O Soltero(a) [Casado(a) []Pareja doméstica
Nim. de teléfono Direccion de correo electronico Ocupacion
Nombre del PCP (si selecciona un plan HMO) Num. de identificacion del PCP (si selecciona un plan HMO) | ¢Paciente existente?
C1si CINo

Seccion C: Informacion de la familia: conyuge/pareja doméstica y dependientes que se agregan/cambian/cancelan. Utilice una hoja adicional si es necesario.

U Agregar | Motivo del evento (obligatorio). Marque todas las que correspondan.
[ Cambiar  |[] Inscripcion abierta (no aplicable para seguro de vida)  [IMatrimonio  []Nacimiento de un hijo (] Adopcidn de un hijo
O Eggnﬁglgtre a [ Pérdida involuntaria de la cobertura  [10troseguro  [IMuerte  [IDivorcio  []0tro (explique):

Seccion F) | Fecha del evento (obligatorio) | | (MM/DD/AARA)
Apellido del conyuge/de la pareja doméstica Nombre Inicial del segundo nombre | Num. de seguro social* (obligatorio)
IS:e|x0 IL:E|s discapacitado? | Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) | Parentesco con el solicitante

Masculino Si [CIconyuge [JPareja doméstica
[IFemenino | [CINo yg ]
Nombre del PCP (si selecciona un plan HMO) Nim. de identificacion del PCP (si selecciona un plan HMO) | {Paciente existente?

Csi CINo

¢l conyuge/pareja doméstica tiene un domicilio diferente? [1Si [INo Siresponde “Si”, proporcione la direccion completa y codigo postal:

Direccion, si es distinta Ciudad Estado Codigo postal

* Anthem debe cumplir con la exigencia del Servicio de Impuestos Internos de recopilar esta informacion.

Los seguros de vida son asegurados por Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company. Anthem Blue Cross es el nombre comercial de Blue Cross of California. Anthem Blue Cross y Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company
41758CAMSPABC Rev. 6/14 son licenciatarios independientes de Blue Cross Association. ANTHEM es una marca comercial registrada de Anthem Insurance Companies, Inc. El nombre y el simbolo de Blue Cross son marcas registradas de Blue Cross Association. lde7



Nombre del empleado Num. de Seguro Social

Seccion C: Informacion de la familia (continuacion)

O Agregar | Motivo del evento (obligatorio). Marque todas las que correspondan.
LI Cambiar | (] inscripcidn abierta (no aplicable para seguro de vida) (] Matrimonio (] Nacimiento de un hijo [ Adopcidn de un hijo
O ?@é‘{ﬁ;:g{e 4 [ Pérdida involuntaria de la cobertura  [10trosegura  [IMuerte [ Divorcio [ Otro (explique):
SeccionF) | Fecha del evento (obligatorio) | | (MM/DD/AAAR)
Apellido del dependiente Nombre Inicial del segundo nombre | Num. de seguro social* (obligatario)

IS:elxo |L:E|s discapacitado? Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) | Parentesco con el solicitante

Masculino Si . Caligid “ra” ;o4 P

Clfemenino | CINo [CIHijo CI0tra  Sieligio “Otra”, écudl es la relacion?

Nombre del PCP (si selecciona un plan HMO) NUm. de identificacion del PCP (si selecciona un plan HMO) | ¢Paciente existente?
C1Si CINo

¢Este dependiente tiene un domicilio diferente? [1Si [INo Siresponde “Si”, proporcione la direccion completa y cadigo postal:

Direccion, si es distinta Ciudad Estado Codigo postal
O Agregar | Motivo del evento (obligatorio). Marque todas las que correspondan.
L] Cambiar | Inscripcion abierta (no aplicable para seguro de vida) [IMatrimonio [ Nacimiento de un hijp (I Adopcidn de un hijo
O E(?S;S:gtre 4 [IPérdida involuntaria de la cobertura  [JOtroseguro  [JMuerte  [IDivorcio [ 0tro (explique):

Seccionf) | Fecha del evento (obligatorio) | | (MM/DD/AAAA)
Apellido del dependiente Nombre Inicial del segundo nombre | Num. de seguro social * (obligatorio)
IS:e|XD %S discapacitado? Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) | Parentesco con el solicitante

Masculino Si . e (oo
Clremenino | CINo [CIHijo [J0tra  Sieligio “Otra”, écudl s la relacion?
Nombre del PCP (si selecciona un plan HMO) Num. de identificacion del PCP (si selecciona un plan HMO) | Paciente existente?

LIsi CINo

¢Este dependiente tiene un domicilio diferente? [1Si [INo Siresponde “Si”, proporcione la direccion completa y cadigo postal:
Direccion, si es distinta Ciudad Estado Codigo postal
0 Agregar | Motivo del evento (obligatorio). Marque todas las que correspondan.
L Cambiar | ] Inscripcion abierta (no aplicable para seguro de vida) [IMatrimonio (I Nacimiento de un hijp [ Adopcidn de un hijo
O Eggﬂﬁg:g{e o (I Pérdida involuntaria de la cobertura  [10troseguro [IMuerte  [Divorcio [ 0tro (explique):

SeccionF) | Fecha del evento (obligatorio) | | (MM/DD/AAAA)
Apellido del dependiente Nombre Inicial del segundo nombre | Num. de seguro social ™ (obligatorio)
IS:.elxo |a':E|s discapacitado? Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA) | Parentesco con el solicitante

Masculino Si . I By oo
Cleemenin | CINo [CIHijo [J0tra  Sieligio “Otra”, écudl es la relacion?
Nombre del PCP (si selecciona un plan HMO) Num. de identificacion del PCP (si selecciona un plan HMO) | Paciente existente?

C1si CINo

¢Este dependiente tiene un domicilio diferente? [1Si [INo Siresponde “Si”, proporcione la direccion completa y codigo postal:

Direccion, si es distinta

Ciudad Estado Codigo postal

* Anthem debe cumplir con la exigencia del Servicio de Impuestos Internos de recopilar esta infarmacion.

2de?



Nombre del empleado Num. de Seguro Social

Seccion D: Plan/tipo de cobertura

1. Cobertura médica

Tenga en cuenta lo siguiente: Todos los planes de salud incluyen la cobertura necesaria para los beneficios pediétricos dentales esenciales de salud.

Ingrese el nombre de la red, el nombre del plan del producto y el codigo de contrato seleccionado:

Nombre de la red Nombre del plan del producto Codigo del contrato, si lo conoce

Cobertura médica para miembros — seleccione una: [ ]Empleado solo []1Empleado + Cényuge/pareja doméstica [1Empleado + hijo(s) [ Familia

2. Cobertura dental

Nombre del plan del producto Para todos los planes dentales HMO, debe suministrar su| Cadigo del contrato, si lo conoce
nimero de consultorio dental:

Cobertura dental para miembros — seleccione una: [ ]Empleado solo [1Empleado + Conyuge/pareja doméstica []Empleado + hijo(s) [1Familia

Los planes dentales opcionales no incluyen cobertura para los beneficios pediatricos esenciales de salud.

3. Cobertura de la visién

Nombre del plan del producto Codigo del contrato, si lo conoce

Cobertura de la visién para miembros — seleccione una: [ Empleado solo []Empleado + Conyuge/pareja doméstica [ ]Empleado + hijo(s) []Familia

4. Cobertura de vida (si la ofrece su empleador). Los beneficios de seguro de vida estan disponibles para grupos pequefios de 2 a 50 empleados.
Ofrecido por Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company.

(1 Seguro de vida y por muerte [1Seguro de vida complementario opcional (seleccione uno): [ otro:
accidental y desmembramiento [1$15,000 [J$25000 [J$50,000 [1$100,000
(] Seguro de vida para dependiente
Monto del salario: $ [CJPorhora [1Pormes [IPor afio Clase de empleado: [11 [J2
Beneficiario principal (utilice una hoja adicional si es necesario)
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre | Parentesco Num. de Seguro Social Porcentaje
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre | Parentesco Num. de Seguro Social Porcentaje
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre | Parentesco Num. de Seguro Social Porcentaje

Beneficiario contingente (utilice una hoja adicional si es necesario)

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre | Parentesco NUm. de Seguro Social Porcentaje
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre | Parentesco Num. de Seguro Social Porcentaje
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre | Parentesco NUm. de Seguro Social Porcentaje

Los porcentajes totales deben sumar 100 %. Si no se indican porcentajes, los montos se dividiran en partes iguales. Si no sobrevive ninglin beneficiario
primario, los montos se pagarén al o a los beneficiarios contingentes que figuran arriba.

NOTIFICACION DE INTERCAMBIO DE INFORMACION: Al asegurado propuesto y otras personas propuestas para ser aseguradas, si hubiere: la informacion
relacionada con su asegurabilidad se tratara de manera confidencial. Sin embargo, nosotros o nuestros reaseguradores podemos hacer un breve informe sobre
esta informacién para MIB, Inc., una organizacién de empresas de seguro de membrecia sin fines de lucro que opera un intercambio de informacién en nombre
de sus miembros. Si usted solicita cobertura de seguro de vida o de salud a otra compaiiia miembro de MIB o se presenta una reclamacién de beneficios a

tal compaiiia, MIB puede, si se lo solicitan, suministrar a tal compaiia la informacién que pudiera tener en sus archivos. Una vez recibida una solicitud de su
parte, MIB organizard la divulgacién de cualquier informacion que pueda tener en su expediente. Si cuestiona la exactitud de la informacion de los archivos

de MIB, puede comunicarse con MIB para solicitar la correccion de dicha informacicn, de acuerdo con los procedimientos establecidos en la Ley Federal de
Informe Justo de Crédito (Federal Fair Credit Reporting Act). La direccion de la oficina de informacién de MIB es: 50 Braintree Hill Park, Suite 400, Braintree,
Massachusetts 02184-8734, y el nimero telefénico es 866-692-6901.

Consentimiento del conyuge para estados de propiedad comunitaria solamente (Nota: La compaiia de seguros no se responsabiliza por la validez de un
consentimiento de conyuge para la designacion). Si vive en un estado donde se aplica la ley de propiedad comunitaria (AZ, CA, ID, LA, NM, NV, TX, WA y W1), es
posible que su estado lo obligue a obtener la firma de su conyuge si este no es nombrado beneficiario principal del 50 % o més del monto de su beneficio. Haga
que su conyuge lea y firme lo siguiente. Soy consciente de que mi conyuge, el Empleado/Jubilado antes nombrado, ha designado a alguien que no soy yo para
que sea el beneficiario del seguro de vida de grupo segun la politica anterior. Por el presente, doy mi consentimiento a tal designacion y renuncio a cualquier
derecho que pueda tener a los montos de tal seguro segun las leyes de propiedad comunitaria que correspondan. Entiendo que este consentimiento y esta
renuncia reemplazan cualquier previo consentimiento o renuncia del conyuge en virtud de este plan.

Firma del conyuge Nombre del canyuge Fecha

X
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Nombre del empleado

Num. de Seguro Social

Seccion E: Otra cobertura de grupo

¢Es usted o alguno de los solicitantes de cobertura actualmente elegible para recibir Medicare? [1Si [INo  Siresponde “Si”, suministre el nombre:

Nam. de identificacion de Medicare
|a Parte A

Fecha de entrada en vigor de

Fecha de entrada en vigor de
la Parte B

respuestas que correspondan)

(ESRD) Fecha de manifestacian

Mativo de la elegibilidad para Medicare (margue todas las

[JEdad [JDiscapacidad []Enfermedad renal en etapa terminal

Nam. de identificacion de Medicare Parte D | Asegurador de Medicare Parte D Fecha de entrada en vigor de
la Parte D
¢Estd alguno de los solicitantes de cobertura cubierto por otra cobertura médica, dental o de la visién?
[Isi [INo Silarespuesta a cualquiera de estas preguntas es “Si”, proporcione la siguiente informacion:
Cobertura
Nombre de la persona cubierta Tipo (marque Nim. de Nim. de
(apellido, nombre, inicial del (marque | todas lasque| Nombredel | teléfonodel | identificacion Nombre del Fechas
segundo nombre) una opcion) |correspondan)| asegurador | asegurador de lapdliza |titular de la poliza (si corresponde)
Clindividual | CJ Médica Inicio:
[ Grupal [ Dental o
[IMedicare | [1Vision Finalizagion:|__ |
U individual | ] Médica Inicio:
(JGrupal | Dental o
[ Medicare | [ Vision Finalizacion:|__ |
Seccién F: Renuncia/Rechazo de cobertura: Es obligatorio presentar prueba de cobertura
Cobertura médica rechazada para (marque todas las respuestas que correspondan): [1Usted []Conyuge/Pareja doméstica []Dependiente(s)
Cobertura dental rechazada para (marque todas las opciones que correspondan): Clusted [1Conyuge/Pareja doméstica [1Dependiente(s)
Cobertura de la vision rechazada para (marque todas las opciones que correspondan): [JUsted [Conyuge/Pareja doméstica []Dependiente(s)
* Cobertura de seguro de vida rechazada para: [ Usted

I Cubierto por la cobertura de grupo del conyuge/pareja doméstica
[ inscrito en otro seguro

(proporcione el nombre de la compafia y del plan):
[linscrito en cobertura individual
[1Conyuge cubierto por la cobertura médica de grupo del empleador
[ Medicare/Medicaid/VA
1 0tro (explique):
[ISin cobertura

Motivos por los que se rechaza la cobertura
(marque todas las opciones que correspondan):

Enumere los dependientes que renuncian:

Declaro que mi empleador me ha explicado las coberturas disponibles y sé que tengo pleno derecho a solicitar cobertura. Se me ha dado la oportunidad de
solicitar esta cobertura y he decidido no inscribirme ni inscribir a mis dependientes, si los hubiere. He tomado esta decision voluntariamente y nadie ha tratado
de influenciarme ni me ha presionado para que renuncie a la cobertura. AL RENUNCIAR A ESTA COBERTURA MEDICA DE GRUPO, DENTAL, DE VISION Y/0 DE VIDA

(A MENOS QUE EL EMPLEADO 0 LOS DEPENDIENTES TENGAN COBERTURA MEDICA DE GRUPO, DENTAL, DE VISION Y/0 DE VIDA DE OTRA FUENTE) RECONOZCO QUE ES
POSIBLE QUE MIS DEPENDIENTES Y YO DEBAMOS ESPERAR HASTA DOCE (12) MESES PARA INSCRIBIRNOS EN ESTE PLAN DE SEGURO GRUPAL MEDICO, DENTAL, DE
VISION Y/0 DE VIDA A NO SER QUE YO CALIFIQUE PARA UNA INSCRIPCION ABIERTA ESPECIAL.

Inscripcion abierta especial

Si rechaza la inscripcion para usted o para su(s) dependiente(s) (incluso para su canyuge/pareja doméstica), es posible que pueda inscribirse e inscribir a

su(s) dependiente(s) en este plan de beneficios de salud o cambiar los planes de beneficios de salud como consecuencia de ciertos eventos desencadenantes
como: (1) usted o su dependiente pierde la cobertura esencial minima; (2) usted obtiene un dependiente o pasa a ser uno; (3) se le obliga a estar cubierto
como dependiente seg(n una orden judicial estatal o federal; (4) sali6 de la cércel; (5) su emisor de cobertura médica viol6 sustancialmente una disposicién
material del contrato de cobertura de salud; (6) obtiene nuevos planes de beneficios de salud como resultado de un cambio permanente; (7) recibia servicios
de parte de un proveedor contratado bajo otro plan de beneficios de salud, para una de las condiciones que se describen en la seccién 1373.96(c) del Codigo
de Salud y Seguridad y ese proveedor no sigue participando en el plan de beneficios de salud; (8) usted es miembro de las fuerzas de reserva del Ejército de

EE. UU. o un miembro de la Guardia Nacional de California y regresa del servicio activo; o (9) demuestra al departamento que usted no se inscribi6 en un plan de
beneficios de salud durante el periodo de inscripcion inmediatamente anterior porque no habia sido informado de que estaba cubierto bajo la cobertura esencial
minima. Debe pedir una inscripcion especial dentro de los 60 dias a partir de la fecha del evento desencadenante para poder inscribirse e inscribir a su(s)
dependiente(s) en este plan de beneficios de salud o cambiar los planes de beneficios de salud como consecuencia de un evento desencadenante calificado.

* Por la presente certifico que se me ha dado la oportunidad de solicitar los beneficios de seguro de vida de grupo disponibles ofrecidos por mi empleador, que
se me han explicado los beneficios, y que yo o mis dependientes declino/declinamos participar. Ni yo ni mis dependientes fuimos inducidos o presionados por
mi empleador, agente o asegurador a declinar esta cobertura, sino que elegi/elegimos por decision propia declinar la cobertura. Entiendo que, si deseo solicitar
dicha cobertura en el futuro, tendré que presentar una evidencia de asegurabilidad por mi propia cuenta. Analice sus opciones atentamente antes de renunciar
a esta cobertura.

Firme aqui solamente si rechaza la cobertura.

Firma del solicitante Fecha (MM/DD/AARAA)

X

Nombre en letra de imprenta
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Nombre del empleado Num. de Seguro Social

Seccion G: Términos, condiciones y autorizaciones

Lea esta seccion cuidadosamente antes de firmar la solicitud.

Como empleado elegible, solicito cobertura para mi'y todos mis dependientes elegibles y autorizo a mi empleador a deducir las contribuciones que
correspondan de mis ingresos para pagar el seguro. Todas las declaraciones y respuestas que he brindado aqui son verdaderas y estén completas. Comprendo
que es un delito proporcionar deliberadamente informacién falsa, incompleta o engaiiosa a una compaiiia de seguros con el fin de estafarla. Las sanciones
pueden incluir encarcelamiento, multas o la negacion de los beneficios del seguro. Comprendo que todos los beneficios estén sujetos a las condiciones
establecidas en el acuerdo de grupo y el certificado de cobertura.

Declaracion de la certificacion W-9

Como parte de la certificacion W-9 exigida por el Servicio de Impuestos Internos, certifico que el ndmero de Seguro Social que aparece en este formulario

es mi namero de identificacion fiscal correcto (o estoy esperando que se emita un nimero a mi nombre) y no estoy sujeto a una retencién adicional por

las siguientes razones: (a) estoy exento de la retencion adicional, o (b) no he recibido ninguna notificacion del Servicio de Impuestos Internos en la que se
determine que estoy sujeto a la retencidn adicional como consecuencia del incumplimiento de la obligacion de informar todos los intereses y dividendos, o
bien (c) el Servicio de Impuestos Internos me ha notificado que ya no estoy sujeto a la retencién adicional y soy ciudadano o residente de los Estados Unidos.

Al firmar esta solicitud, declaro que:

He leido 0 me han leido la solicitud completa y comprendo que cualquier declaracion falsa o incorrecta en la solicitud puede ocasionar la pérdida de la
cobertura de la pdliza.

Para los inscritos en la Cuenta de Ahorros para la Salud (HSA): A menos que se contemple de otro modo en todo acuerdo entre el custodio financiero,

es decir el custodio de mi HSA, y yo, entiendo que mi autorizacion debe presentarse antes de que el custodio financiero pueda proporcionar a Anthem
informacion relacionada con mi HSA. Autorizo por la presente a que el custodio financiero proporcione a Anthem informacion relacionada con mi HSA, como
mi ndmero de cuenta, balance de cuenta e informacion relativa a la actividad en ella. También entiendo que puedo presentar ante Anthem una solicitud por
escrito para anular dicha autorizacién en cualquier momento.

PROHIBICION DE PRUEBAS DE VIH: La ley de California prohibe que se requiera una prueba de VIH o que las compafiias de seguros de salud las utilicen como
condicion para obtener un seguro.

Lea detenidamente (se requiere su firma)
REQUISITO PARA EL ARBITRAJE VINCULANTE

TODAS LAS DISPUTAS, INCLUIDAS, ENTRE OTRAS, AQUELLAS RELACIONADAS CON LA PRESTACION DE SERVICIOS CONFORME AL PLAN/LA POLIZA 0 TODAS LAS
CUESTIONES RELACIONADAS CON EL PLAN/LA POLIZA Y RECLAMACIONES POR NEGLIGENCIA MEDICA DEBEN RESOLVERSE MEDIANTE ARBITRAJE VINCULANTE,
SI LA SUMA EN DISPUTA SUPERA EL LIMITE JURISDICCIONAL DEL TRIBUNAL PARA DEMANDAS DE MENOR CUANTIA Y SE PUEDE SOMETER LA DISPUTA A
ARBITRAJE VINCULANTE CONFORME LAS LEYES FEDERALES Y ESTATALES APLICABLES QUE INCLUYEN, ENTRE OTRAS, LA LEY DE PROTECCION DEL PACIENTE Y
CUIDADO DE SALUD ASEQUIBLE. La Seccion 1363.1 del Codigo de Salud y Seguridad de California y la Seccién 10123.19 del Codigo de Seguros requieren
divulgaciones especificas respecto de esto, lo que incluye la siguiente notificacion: “Se entiende que toda disputa concerniente a negligencia médica,
es decir, si cualquier servicio médico prestado en virtud del presente contrato era innecesario o no estaba autorizado o fue prestado de manera
inapropiada, negligente o incompleta, se resolvera mediante arhitraje segun las disposiciones de las leyes federales y de California, que incluyen,
entre otros, la Ley de Proteccion del Paciente y Cuidado de Salud Asequible, y no mediante un proceso judicial, salvo los casos que establece la

ley de California para la revision judicial de los procedimientos de arbitraje. Ambas partes de este contrato, al celebrarlo, renuncian a su derecho
constitucional a que cualquier disputa de esta clase sea decidida en un tribunal judicial ante un jurado, y en su lugar aceptan el uso del arhitraje”.
USTED Y ANTHEM BLUE CROSS Y/0 ANTHEM BLUE CROSS LIFE AND HEALTH INSURANCE COMPANY ACUERDAN ESTAR OBLIGADOS POR ESTA DISPOSICION DE
ARBITRAJE Y RECONOCEN QUE SE RENUNCIA AL DERECHO DE UN JUICIO POR JURADO 0 DE PARTICIPAR EN UNA DEMANDA COLECTIVA PARA AMBAS DISPUTAS
RELACIONADAS CON LA PRESTACION DEL SERVICIO CONFORME AL PLAN/LA POLIZA 0 CUALQUIER OTRA CUESTION RELACIONADA CON EL PLAN/LA POLIZA Y CON
LOS RECLAMOS POR NEGLIGENCIA MEDICA.

Al proporcionar mas abajo su firma o su firma electrénica, usted reconoce que dicha firma es vélida y vinculante.

m Firma del solicitante Fecha (MM/DD/AAAA)
X
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Nombre del empleado Num. de Seguro Social

Anthem Blue Cross
Language Assistance Notice

IMPORTANT: An interpreter can be provided for you to communicate with your doctor or health plan at no cost. To get an interpreter or
to ask about written information in your language, please contact your group administrator.

IMPORTANTE: Se le puede brindar sin costo los servicios de un intérprete para que pueda comunicarse con su médico o plan de salud.
Para obtener un intérprete o para solicitar informacidn escrita en su idioma, comuniquese con el administrador de su grupo. (Spanish)

HER R ERRY B AR B R T BRI - WIS e LIRS - ABGEMRE BRI G, B EATT S CEHE
# o RS ERI TS - (Cantonese or Mandarin)

SR: 9N = AT AR OANASE Aol0 SAME F=< 01E0ld + A&ULL SA0IL
d5E oA 15 X0 E0IAID] HEE LI (Korean)

ro
A
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MAHALAGA: Mai-alok ang tagapagsalin sa iyo nang libre upang makipag-usap ka sa iyong doktor o planong pangkalusugan. Upang
kumuha ng tagapagsalin o magtanong tungkol sa nakasulat na impurmasyon sa iyong lengguahe, paki-usap ang tagapangasiwa ng iyong
pangkat. (Tagalog)

CHU Y QUAN TRONG: Quy vi c6 thé dugc théng dich vién gitip d& mién phi khi quy vi can tiép xuc v6i béac sT hodc nhan vién trong
chuong trinh bao hiém strc khoe cua quy vi. D€ dugce thong dich vién gitip d& hodc dugc cap thong tin, van ban chuyén ngit sang ngoén ngit
cua quy vi, xin quy vi vui 1ong lién lac ban quan tri chuong trinh bao hiém. (Vietnamese)

Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company
Notice of Language Assistance

IMPORTANT: An interpreter can be provided for you to communicate with your doctor or health plan at no cost. To get an
interpreter or ask about written information in your language, please call the phone number listed on the back of your ID card
or contact your group administrator.

IMPORTANTE: Se le puede brindar sin costo los servicios de un intérprete para que pueda comunicarse con su médico o
plan de salud. Para obtener un intérprete o para solicitar informacién en su idioma, llame al nimero que figura en el reverso
de su tarjeta de identificacion o pongase en contacto con el administrador de su grupo. (Spanish)
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Nombre del empleado Num. de Seguro Social

Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company
Notice of Language Assistance

CHU Y QUAN TRONG: Quy vi c6 thé dugc thong dich vién giup d& mién phi khi quy vi can tiép xtic voi bac si hodc nhan
vién trong chwong trinh bao hiém sirc khoe ctia quy vi. Bé dugc thong dich vién gitip d& hodc dugc cp thong tin, vin ban
chuyén ngit sang ngon ngit clia quy vi, Xin quy vi vui long goi so dién thoai ghi phia sau thé hdi vién ctia quy vi hoac lién lac
ban quan tri chuong trinh bao hiém. (Vietnamese)

MAHALAGA: Mai-alok ang tagapagsalin sa iyo nang libre upang makipag-usap ka sa iyong doktor o planong
pangkalusugan. Upang kumuha ng tagapagsalin o magtanong tungkol sa nakasulat na impurmasyon sa iyong lengguahe,paki-
tawagan ang numero ng telepono na nakalista sa likod ng iyong ID card o paki-usap ang tagapangasiwa ng iyong pangkat.

(Tagalog)
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UG, tp pd2yh Jud wonnowwwhwlwl opwgph htim hwnnpnuygytnt hwdwp' tiq whydwnp pupguiwbhy
Juwnnn £ dwnwluwpwpyty: Bwpgiwbhy vnwlwn jud tnp (kqyny qpuynp mbntynipyniGGtph dwuhG hwnpgGtint
hwidwn' fulinpymud £ ququhwnpty Qtip hGplnipjwl pwpnh im§h dwund gpywd hinwfunuph hwiwpny Jud juuytip
Qtin fudpwyhG yunwyuwpsh htin: (Armenian)

INOMHMTE: JI;s1 0OLIeH s ¢ BallliM BPa4oM HJIH MPEACTABUTEICM IIJIaHa MEITUITMHCKOTO CTPAXOBaHMsI BaM MOTYT
MIPEAOCTaBUTH OECIUIATHRIE YCIYTH IepeBOIIMKa. [1J1s TOTO, YTOOBI HONMYYUTh YCIYTH IIEPEBOINKA HIIH HOMPOCHTH O
MIPEAOCTABICHUN HH(POPMAIIMY B MMCHMEHHOM BUJIC Ha BaIlleM SI3bIKE, IIOXKATYHCTa, TO3BOHUTE MO0 HOMEPY, KOTOPBIH
yKa3aH Ha 000pOTHO# cTopoHe Baiel uaeHTHGuKannonHo# kapTel (ID card), wiu CBSOKUTECH ¢ AIMHUHUACTPATOPOM BalleH
MeIMIUHCKOM rpymmbl. (Russian)
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DEBIEHIN-BEBFICEEZT I, F(E. HE-OBT I INL—TOTRNAAF—T@ K E LTS
LY, (Japanese)
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Bz we 7 fous Aeardt YAt fo'T Y3 o906 w8 faaur a9 miuE vt S a9s @ fus i3 399 3 36 a9 A i@ ey
gaua§nuaaaa| (Punjabi)
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TSEEM CEEB: Yeej nrhiav tau ib tug neeg pab txhais lus uas yuav pab koj nrog koj tus kws kho mob los sis pawg kho mob
tham pub dawb rau koj. Yog xav tau ib tug neeg txhais lus los sis xav tau cov ntawv hauv koj yam lus, thov hu mus rau tus
naj npawb xov tooj nram qab koj daim ID los sis hu mus rau tus neeg saib xyuas koj pawg hauj lwm. (Hmong)
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