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We understand Colorado. We understand you.

Formulario de inscripcion
(para grupos de empleadores con 51 empleados 0 mas)

Para acelerar la inscripcion de empleados, asegtirese de completar totalmente las secciones 1, 2, 3,4 y 5 usando solo tinta negra.

Seccion 1 - Informacion del empleado

Nombre del empleador Fecha de empleo Trabajo/ocupacion Horas trabajadas por
/ / semana
Empleado: Apellido Nombre IM | N° seguro social * Teléfono particular Teléfono laboral
- - () ()
Direccion (incluir casilla de correo) Ciudad Estado CP Condado donde reside

Seccion 2 - Seleccion del Plan / Cobertura deseada

Nombre del plan de salud seleccionado por su empleador (consulte el Plan de medicamento: | ;Trabajard y residira fuera del estado? 1 Si- 1 No
reverso del formulario para ver los nombres de los planes) 1 de marca ¢Inscribe dependientes que viven fuera del estado? QSi 1 No
[ Solo geneérico Sila respuesta es si, complete la seccién 4.
Cobertura (1 Individual [ Doble [ Familiar [ E & hijo(s) Estado civil: (1 Soltero (1 Casado [ Concubinato (declaracién solicitada)
deseada: (1 COBRA/CCOC - fecha de los sucesos que lo [dViudo [ Divorciado [ Seaparado legalmente
habilitan

Seccion 3 - Otra cobertura de salud

Mientras esté cubierto por este plan, ;tienen usted o los miembros de su familia que solicitan cobertura otro seguro de salud activo? [ Si [ No

Sila respuesta es afirmativa, suministre el nombre del otro asegurador: Numero de teléfono N° de plan o
( ) N° seguro social* - -

Titular de la péliza:

¢ Usted o los miembros de su familia fueron tratados alguna vez por un accidente o lesién grave en los Ultimos 5 afios? (1 Si [ No
Si la respuesta es afirmativa, indique: [ Auto [ Indemnizacién laboral ~ Otra:

Seccion 4 - Personas que se inscribiran en el Plan

Apellido Nombre IM N° seguro social * Sexo Fecha de Relacion con el Nombre del médico de cabecera

M/F nacimiento Suscriptor y/o N° ID del médico
MM/DD/AA

Suscriptor

Conyuge

¢ Matrimonio por union libre? 2Si T No  Si es afirmativo, complete el formulario de conyuge por unién libre. ¢ El conyuge reside en Colorado? 1S (1 No

Dependiente

¢La persona discapacitada tiene mas de 26 afios? A Si A No De ser asi, por favor llene el formulario para dependientes ¢ El dependiente reside en Colorado? 1 Si 1 No

discapacitados.

Dependiente

¢La persona discapacitada tiene mas de 26 afios? A Si A No De ser asi, por favor llene el formulario para dependientes ¢ El dependiente reside en Colorado? 1 Si 1 No

discapacitados.

Dependiente

¢;La persona discapacitada tiene mas de 26 afios? [ Si A No  De ser asi, por favor llene el formulario para dependientes ¢ El dependiente reside en Colorado? [Si 1 No

discapacitados.

Dependiente

¢La persona discapacitada tiene mas de 26 afios? (A Si [ No De ser asi, por favor llene el formulario para dependientes ¢ El dependiente reside en Colorado? 1 Si 1 No

discapacitados.

* Silos conoce, indique los nimeros del seguro social. Los nimeros faltantes se solicitaran luego de la inscripcion.

Debe firmar en el reverso del formulario.
RMHP Fax 970-263-5507
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Seccion 5 - Convenio

Los abajo firmantes, individualmente o en nombre de las personas a cargo del abajo firmante (“nosotros”), declaramos lo siguiente:

1. Nos ofrecemos a presentar y acordar los términos del contrato aplicable para el plan de salud designado en esta inscripcion y para cualquier plan de salud de Rocky
Mountain HMO (RMHMO) y/ o Rocky Mountain HealthCare Options (RMHCO) que reemplace al plan de salud acordado. Celebraremos un contrato con RMHMO y/ o
RMHCO al recibo de toda la informacién requerida para la inscripcion, aprobada por RMHMO o RMHCO, vy el recibo de la primera prima. Los términos del contrato se
establecen en el contrato aplicable para el plan de salud y se pueden enmendar ocasionalmente por el plan de salud aplicable.

2. Entendemos y aceptamos que RMHMO o RMHCO o sus agentes/ contratistas pueden obtener, usar y proporcionar informacion o registros relacionados con la salud de
cualquier persona propuesta para la cobertura del tratamiento, pago y funciones de operacion de atencion de la salud de RMHMO o RMHCO. Por ejemplo, estos trata-
mientos, pagos, y funciones de operacion de atencion de la salud de RMHMO o RMHCO incluyen el uso de tal informacion para el procesamiento y pago de los reclamos
en los programas de seguros de calidad de RMHMO o RMHCO, o para involucrarme a mi o la(s) persona(s) a mi cargo en el manejo de causas. Tal informacién o registros
se pueden obtener a partir de cualquier médico, proveedor de atencion de la salud, hospital, clinica, otras dependencias médicas, compafiia de seguros u otra entidad.
Toda la informacion esta sujeta a las leyes de confidencialidad. Autorizo a cualquier médico, proveedor de atencion de la salud, hospital u otra entidad médica, compaiiia
de seguros u otra entidad o persona que ahora o de aqui en adelante tenga registros o conocimiento sobre la salud de cualquiera de las personas propuestas para la
cobertura, a proporcionarle al plan de salud la informacion y complementar esa informacion a pedido.

3. Entiendo que si rechazo la cobertura para mi o para las personas a mi cargo (incluido mi cdnyuge) en virtud de otra cobertura de seguro, puedo inscribirme en el futuro a
mi mismo o a las personas a mi cargo (si ya estoy inscripto) en este plan segun lo requiere la ley en vigencia, siempre y cuando solicite la inscripcion dentro de los 30 dias
después de la finalizacion de la otra cobertura. También entiendo que si tengo una nueva persona a cargo como resultado del casamiento, nacimiento o de la espera de
adopcion, puedo inscribirme a mi mismo 'y a las personas a mi cargo, siempre y cuando solicite la inscripcion dentro de los 30 dias posteriores al casamiento, nacimiento,
adopcion o de la espera de la adopcion. Entiendo que si no solicito la inscripcion dentro de los 30 dias de los eventos mencionados precedentemente, no seré elegible
para la inscripcion a esa cobertura hasta que se concrete primero alguna de las siguientes fechas (1) la fecha en la que me inscribo para tal cobertura durante el Periodo
Abierto de Inscripcion Anual; o (2) la fecha de doce (12) meses después de la fecha en la que pedi tal cobertura. También entiendo que si no inscribo en este formulario
a alguien a mi cargo que tiene otra cobertura, no puedo inscribir a esta persona a mi cargo hasta que se concrete primero una de estas fechas: (1) la fecha en que me
inscribo para tal cobertura durante el Periodo Abierto de Inscripcion Anual; o (2) la fecha de doce (12) meses siguientes a la fecha en que solicité primero tal cobertura.

4.  Estamos de acuerdo con las estipulaciones del contrato aplicables para la resolucion de litigios y disputas, incluido el arbitraje, cuando fuese necesario. Estamos de
acuerdo en resolver tales desacuerdos y disputas como se establece en el contrato aplicable.

5. Estamos de acuerdo en que RMHMO y RMHCO tendran derecho de dar por finalizada la cobertura y negar los beneficios si la informacion contenida en esta solicitud de
inscripcion o que fue proporcionada por el abajo firmante para su inscripcion fuera falsa, engafiosa o incorrecta en algun aspecto.

6. Estamos de acuerdo en que las estipulaciones precedentes seguirdn siendo aplicables para el abajo firmante y las personas a su cargo durante todo el periodo de la
cobertura y continuaran de alli en adelante para todo los derecho u obligaciones que continlien bajo tales planes de salud.

7. Hemos leido la informacién al dorso de este formulario de inscripcion.

Firma del suscriptor: Fecha:
Planes suscriptos por Rocky Mountain HMO (RMHMO) Planes suscriptos por Rocky Mountain HealthCare Options, Inc. (RMHCO)
Good Health Savings HSA HMO Good Health Savings HSA PPO
Rocky Mountain Good Health HMO Indemnity Plan
Rocky Mountain VISTA HMO Rocky Mountain Good Health PPO
RMHMO HMO Standard Health Benefit Plan for Colorado Rocky Mountain Core Plus Hospital
RMHMO HMO Basic Limited Mandate Health Benefit Plan for Colorado Rocky Mountain VISTA PPO
RMHCO PPO Standard Health Benefit Plan for Colorado
RMHCO PPO Basic Limited Mandate Health Benefit Plan for Colorado

La ley de Colorado requiere a los aseguradores que pongan a disposicién un Formulario de Descripcion del Plan de Beneficios de
Salud de Colorado, el cual ha sido elaborado para efectos de comparacion de los planes de salud. El formulario debe suministrarse
automaticamente dentro de los tres (3) dias habiles a un asegurado potencial que ha expresado su interés en un plan en particular o
quien haya seleccionado el plan como finalista del cual se llevara a cabo la Ultima seleccion. La aseguradora también debe proporcionar
el formulario, como consecuencia de una solicitud oral o por escrito, dentro de los tres (3) dias habiles para cualquier persona
interesada en la cobertura o que esta cubierta por un plan de beneficio de salud de la aseguradora.

Se encuentra disponible un plan de acceso para cada una de las redes de atencion ofrecidas por los Planes de Salud de Rocky Mountain
para cualquier persona que lo solicite. Tales planes de acceso contienen informacion sobre los proveedores, hospitales, procedimientos de
referencia y quejas, seguro de calidad, acceso para los miembros con necesidades especiales, suministros de cobertura de emergencia y
mas informacion sobre cdmo acceder a los servicios.

Es ilegal proporcionarle a sabiendas datos o informacion falsa, incompleta o erronea, a una compahia de seguros con el
propdsito de defraudar o intentar defraudar a la compaiiia. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas, negacion
del seguro y dafos civiles. Cualquier compaiia de seguros o agente de una compaiia de seguros que le proporcione a
sabiendas datos o informacion falsa, incompleta o erronea a un asegurado o solicitante con el propésito de defraudar o
intentar defraudar al asegurado o solicitante con respecto a un convenio o adjudicacién pagadero con los beneficios del
seguro sera informada a la Division de Colorado del Seguro dentro del Departamento de Agencias Normativas.
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Notificaciones De Rocky Mountain Health Plans Sobre La Ley De Proteccion Del Paciente

Y Atencion Médica Asequible (“Su Plan”)

Su Plan puede requerir la designacion de un médico de cabecera (PCP). El Miembro tiene el derecho de
designar a cualquier PCP que participe en la red de RMHP siempre que éste se encuentre a disposicion
para aceptar a tal Miembro como paciente. En caso requerido, hasta que no haya hecho el Miembro tal
designacion, se le asignara al mismo un PCP. Para obtener informacion sobre como elegir un PCP, y una lista
de PCP participantes, por favor llame al departamento de Atencion a Clientes, al 970-243-7050, 6 800-346-
4643. A los nifos, como PCP, se les asignara un pediatra. Ningun Miembro necesita autorizacion previa a
fin de obtener atencion obstétrica o ginecoldgica provista por un profesional de asistencia médica de la red
de RMHP especializado en obstetricia o ginecologia. Sin embargo, se puede requerir que el profesional

de asistencia médica cumpla con ciertos procedimientos, incluidos la obtencién de una autorizacion previa
para realizar ciertos servicios, seguir un plan de tratamiento preaprobado, o seguir los procedimientos para
hacer remisiones. Para obtener una lista de los profesionales de asistencia médica participantes que se
especializan en obstetricia o ginecologia, comuniquese con el departamento de Atencion al Cliente, al 970-
243-7050 6 800-346-4643.

. Aquellos individuos que son dependientes de empleados elegibles, menores de veintiséis (26) afios de edad,

y que no eran anteriormente elegibles debido a su edad, estado civil o independencia financiera, pueden
ahora ser elegibles para inscribirse durante el Periodo de Inscripcion Abierta Especial de Su Plan, o durante
el Periodo de Inscripcion Abierta Anual del grupo. Si tales individuos son actualmente elegibles, éstos seran
elegibles para la cobertura hasta que cumplan veintiséis (26) afos de edad. El periodo de Inscripcion Abierta
Especial es septiembre y octubre de 2010 para una fecha de vigencia de 1 de octubre 6 1 de noviembre de
2010 correspondientemente.



