ALLIED EVIDENCIA MEDICA DE ASEGURABILIDAD Y SOLICITUD DEL EMPLEADO WELLNESS®
Solicitud a American Alternative Insurance Corp. Princeton, NJ HORIZONS
Se puede fotocopiar o duplicar. Llene con un boligrafo y firme con sus iniciales cualquier modificacién.

SECCION 1 — INFORMACION DEL SOLICITANTE eyt

= NATIONAL

NOMBRE COMPLETO DEL EMPLEADO ESTADO CIVIL ADM. Use Only
Para uso administrativo
DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL Sl
CASE NO.
NUMERO DE TELEFONO (incluya el codigo de area) Mejor hora para contactarlo (si la compafiia de seguros requiere informacién adicional)
EMPLOYEE NO.
FECHA EN QUE EMPEZO A TIEMPO COMPLETO (mm/dd/aa) NUMERO DE SEGURO SOCIAL
CLASS
EMPLEADO POR TELEFONO DEL EMPLEADOR (incluya el cédigo de area) PROMEDIO DE HORAS INGRESOS
TRABAJADAS SEMANALMENTE MENSUALES EFFECTIVE DATE
UBICACION DEL EMPLEADOR — DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL ocC
_ YESQ NOQ
OCUPACION Y DEBERES BENEFICIARIO DE SEGURO DE VIDA Y PARENTESCO
UWF 48
YESQ NOOQO
0 SOY O NO SOY PROPIETARIO, SOCIO O REPRESENTANTE CORPORATIVO DEL EMPLEADOR ANTERIOR DATE
Est: licitand bert UWF 40
stoy solicitando cobertura YESQ NOOQ

para (marque uno): Q YO SOLQ; O YO Y MI CONYUGE; Q YO Y MI(S) HIJO(S); O YO, MI CONYUGE Y MI(S) HIJO(S)

Estoy solicitando cobertura ] HEALTH YESQ NOOQ
para (marque todo lo que corresponda): d SEGURO MEDICO Q1 SEGURO DE VIDA LIFE YESQ NOQ

Si usted tiene dependientes (cdnyuge y/o hijos) y ha elegido no incluir a ningiin dependiente en esta cobertura, complete lo siguiente: NO SOLICITO
COBERTURA PARA DEPENDIENTES PARA O Coényuge QO Hijos PORQUE (marque uno):

O Cubierto por otro plan colectivo/individual de la salud. 4 Otro (explique)
Entiendo que, si tengo dependientes y no presento una solicitud en este momento, es posible que esté renunciando a ciertos derechos descritos al
dorso en la seccion de declaracion del solicitante. Entiendo que tengo derecho a solicitar cobertura para dependientes en este momento. Estoy
rechazando voluntariamente la cobertura para dependientes y no he sido inducido o presionado por nadie para rechazar dicha cobertura.

INFORMACION DEL PARTICIPANTE ADM. USE ONLY
Complete para cada persona a ser asegurada. (Use una hoja adicional si fuese necesario.)
NOMBRES DE PARENTESCO SEXO | ALTURA | PESO FECHA DE NUMERO DE SEGURO  |MUW/|MHX |[LAT|D&R| PXT
PARTICIPANTES NACIMIENTO SOCIAL
1.
2.
3.
4.
5.
6.

SECCION 2 — CREDITO POR COBERTURA DE SEGURO ANTERIOR

¢ Ha estado usted o sus dependientes cubiertos bajo algun plan de seguro de salud en los Ultimos 90 dias?.........ccccvvevriiieniinieeeninnne a si a NO
Si respondié Si, para calificar para un crédito por cobertura anterior, por favor, proporcione la siguiente informacién sobre toda la cobertura
vigente en los ultimos 12 meses — Por favor, tenga presente que gran parte de esta informacion se puede obtener de su tarjeta de
identificacién de seguro actual:

Nombre de la compafiia de seguros N° de teléfono de la compaiiia de seguros ( )

Fecha eficaz de cobertura anterior* Fecha de terminacién

Razon del término de la cobertura

Tipo de cobertura (es decir, individual o patrocinada por empleador) N° de poliza/certif.

La cobertura era para (marque todo lo que corresponda): U Uno mismo U Cényuge U Hijos

RS

“  Necesitamos confirmacion de su cobertura con su compafiia de seguros anterior. Por favor, proporciénenos una copia del Certificado de
cobertura acreditable proporcionado por la compafiia de seguros.

Llene la informacion y firme al dorso. AAIC 81250309




SECCION 3 — INFORMACION MEDICA Proporcione informacion especifica acerca de cualquier pregunta a la que responda con "Si" abajo.

1. Enlos tltimos 10 afios, ¢a usted o cualquiera de los solicitantes de cobertura se le diagnosticé, consultd, o recibié medicacion para:
Si___NO Si___NO

Cerebro 0 SiStema NEIVIOSO .......ueveeerurererieeeeeieee e e e e e a a Trastorno de la glandula tiroides o de la hipéfisis ........ a a
Enfermedades nerviosas, mentales o0 emocionales...................... a a Diabetes 0 azlcarenlaorina........c.cccceeeeuvveeeeeeeenns a a
Abuso de drogas 0 alcohol ..........c.eeeeeiieeeiie e a Enfermedades de [0S MUSCUIOS ........coevvvveeiiuereennns a a
Epilepsia o paralisis cerebral............ccoceeoveerieiieenieiieeneeeeene a Enfermedades de los huesos o las articulaciones ....... a a
Presion arterial anormal...........ccovereerieneerieneceneeeseeeeen a Artritis, reumatismo, bursitis ............ccccceeiienincrnnene a a
Corazén o sistema circulatorio a Trastornos de la espalda o de la columna vertebral..... a a
Dolor de pecho o accidente cerebrovascular ............cccccceeeeeenen. a a Pulmones o sistema respiratorio ............ccceeveeeeenuns a a
Enfermedades de la sangre 0 VANCES .........cceeveeeiieiiieniianinne a a Enfisema, tuberculosis, enfermedad obstructiva pulmonar

Sistema digestivo 0 gastrointestinal...........cccocveereereeeneerieeene. a a CIONICA 0 ASMA +..vvveereeree e et eee e a
CirTOSIS 0 NEPALILIS ..ottt a Esclerosis multiple o fibrosis quistica a
Higado, pancreas o rifién a Enfermedad de la piel o del colageno a
Recto, prostata 0 Nernia..........oeeeveereeineeneenreesee e a Céncer, leucemia o enfermedad de Hodgkin.............. a a
Sistema genitOUNNANIO ... ..eevveeerreeeerreeeeieeeeereeeeseee e s e e ennees a Vasos 0 ganglios linfaticos..........ceeevevveerierernvennnns a a
Mamas u 6rganos de la reproducCion .............coceeveerveeneennenns a a Cualquier deformidad o defecto fisico............cceceennne a a
Trastorno endocrino o de las glandulas suprarrenales................... a a

2. Enlos tltimos 10 afios, ¢se le diagnosticd a cualquiera de los solicitantes, o recibid cualquiera de ellos tratamiento para: infeccion por el virus de la

inmunodeficiencia humana (VIH), cualquier sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o complejo relacionado con el SIDA (CRS), pérdida

importante de peso, fatiga crénica o diarrea, sudores nocturnos o agrandamiento de ganglios INFALICOS? .........cocvirorierieriienie e Q si a NO
3. ¢Estausted o cualquiera de sus dependientes (soliciten 0 no cobertura) embarazada, tiene previsto realizarse algln procedimiento quirdrgico, o alguna

de las personas que solicita cobertura es discapacitada, tiene limitaciones o esta incapacitada para llevar a cabo las actividades normales de la vida

diaria 0 € CUIHAA0 PEISONAI? .......eeiieieeeiiee ettt e et e ettt e ettt e e e ae e e e et ee e eateeeeae e e e eateeeeaaeeeeaane e a2 nbe e e e nee a2 amsee e easbee e eabeeanbeeeamsbeaeamneeeenneeeaseeasane Q si a NO
4. Durante los Gltimos 5 afios, ¢alguna de las personas que solicita cobertura ha visitado a un médico, realizado una consulta médica, ha sido sometida a

Cirugia 0 Na Sid0 hOSPItANIZAAA? ..........eeeeeieeeecie ettt e e e et e e sttt e e ste e e e e teeeesaeeeeasseeeeasteeeaaseeeeasseeeensaeeeanseeeeseaeansseeeanseeeesnnaessnnennnes Q si a NO
5. ¢Cualquier persona esta tomando actualmente alguna MEdICACION? ...........cceiiuieiuieiie ettt ettt stee et e et e et e e e e saeesaaeeeaeeeareeeseeenbeesaeesaneeas Q si a NO
6.  ¢Hay algan trastorno o problema médico preexistente, incluido cualquier sintoma sin diagndstico, que no haya sido indicado de alguna forma en esta

solicitud? Proporcione informacion especifica acerca de cualquier pregunta a la que responda con "Si" @bajo. .........ccververriiriieenee e Q si Q NO

Use el espacio a continuacion para proporcionar informacion sobre cualquier pregunta, de la 1 a la 6, a la que responda con "Si". Use una hoja aparte si necesita mas
espacio; firme y adjunte las paginas adicionales. Si toma medicacion para la hipertensidn, incluya las 3 dltimas indicaciones de la presion arterial.

Afeccion médica o razén especifica para el Fechas del Medicaciones y Estado de la Introduzca aqui todo tratamiento, cirugia o cirugia
Persona tratamiento tratamiento dosificaciones recuperacion programada para esta afeccion.

SECCION 4 — DECLARACION Y FIRMA DEL SOLICITANTE

Por la presente solicito cobertura de seguro para la que tengo actualmente derecho o tendré derecho bajo los términos de la péliza principal emitida por la compafiia de seguros. Autorizo a
mi empleador a pagar las primas y a deducir cualquier contribucién de prima requerida de mi parte de mis ingresos. Entiendo que mi empleador esta siendo autorizado para pagar las
primas, que es mi agente y no el agente de la Compafiia de seguros, y que mi seguro puede ser terminado si mi empleador no paga las primas como se requiere.

Cualquier persona que, con intencion de defraudar o a sabiendas que esté facilitando un fraude contra una compafiia de seguros, envia una solicitud o presenta un reclamo que contenga
una declaracion falsa o engafiosa puede ser encontrada culpable de fraude en un tribunal legal. Entiendo que mi cobertura, si es aprobada, y la de mis dependientes elegibles, estara
sujeta a las disposiciones de condicion preexistente y de reemplazo de cobertura especificadas en la Péliza principal. Entiendo que, sujeto a las disposiciones de reemplazo de cobertura
de la P¢liza principal, es posible que no sea elegible para cobertura si actualmente estoy totalmente discapacitado.

Si elijo no solicitar cobertura para mis dependientes y mis dependientes no tienen actualmente otra cobertura aceptada, entiendo que el derecho de mis dependientes a inscribirse en el
futuro puede estar restringido: 1) Para seguros médicos en todos los estados excepto Texas, la fecha efectiva de la cobertura se retrasara o el periodo sin cobertura de condiciones
preexistentes se extendera a dieciocho (18) meses; 2) Para seguros médicos en Texas, el periodo sin cobertura de las condiciones preexistentes se extendera a dieciocho (18) meses; y 3)
Para seguros de vida en todos los estados, se requerira una evidencia satisfactoria de asegurabilidad que debo pagar por mi propia cuenta. Consulte las clausulas sobre elegibilidad de
solicitante tardio, fechas efectivas y limitaciones de condiciones preexistentes establecidas en la pdliza principal. En consecuencia, también renuncio a toda reclamacion relativa a la
pérdida de tales beneficios para mis dependientes bajo los términos de la péliza principal.

AVISO DE INFORMACION PERSONAL

Segn lo requiere la ley, este aviso tiene la intencion de informarle que 1) Informacién personal puede ser recaudada por personas apartes del individuo solicitante de cobertura; 2) Dicha
informacién, al igual que otra informacién personal o privilegiada recopilada por la Compafiia de seguros o por su representante legal, puede ser en ciertas circunstancias, segin lo exija
la ley, divulgada a terceros sin su autorizacion previa; 3) Usted tiene derecho a acceder y corregir la informacion recopilada; 4) Su derecho a acceder a la informacién no incluye la
informacion que se relaciona con y que es recopilada en relacion con o en anticipacion razonable de un reclamo o litigio civil o criminal; 5) Nosotros proporcionaremos un aviso mas
detallado de las practicas de informacion de seguro a solicitud.

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION
Autorizo la divulgacion de la informacion personal no publica y de la informacion de salud protegida individualmente identificable mia (y de mi(s) dependiente(s), si se solicita cobertura
para dependientes), incluyendo aunque sin caracter excluyente el estado de empleo, otra cobertura de seguro, diagnéstico, prondstico, tratamiento o cuidado médico y condiciones fisicas
o mentales (incluyendo la dependencia de alcohol y drogas), por parte de cualquier médico, practicante médico, hospital, otra institucion médica relacionada, compafiia de seguros,
empleador o plan de beneficios que tenga dicha informacién, a la Compaiiia de seguros o a su representante legal, agente o vendedor, a los fines de aprobacion de la inscripcion y del
procesamiento de reclamos. Reconozco y acepto que esta autorizacion sera valida por dos (2) afios; que puedo revocarla por escrito en cualquier momento; que puedo solicitar una copia
de esta autorizacion; que mi inscripcion depende de mi firma en esta autorizacién, pero no el procesamiento de reclamos; que esta autorizacion constituira en si misma un documento,
separado de la solicitud; que una fotocopia de esta autorizacién tendra la misma validez que el documento original; y que estoy autorizado para actuar como el representante personal de
mi(s) dependiente(s) (si se solicita cobertura para dependientes).

Firma X Fecha

DEVUELVA LA SOLICITUD A ALLIED NATIONAL e UNDERWRITING e P.O. BOX 29187 e Shawnee Mission, KS 66201-9187
Las copias electronicas de la presente solicitud enviadas por fax, correo electrénico u otros medios electrénicos seran consideradas como el documento original.




