A
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FORMULARIO DE INSCRIPCION AL PLAN DE BENEFICIOS DE SALUD

LLENE TODAS LAS SECCIONES SIGUIENTES PARA INSCRIPCIONES | Nombre del Empleador o Compafiia:
NUEVAS. LOS FORMULARIOS INCOMPLETOS SERAN DEVUELTOS.
POR FAVOR, REVISE LOS AVISOS IMPORTANTES AL RESPALDO Y Tino de Bencficios:
LA DECLARACION DE DERECHOS DE PORTABILIDAD DE LA | PO ¢ benelicios: . .
HIPAA 0 Médico 0 Visién O Incapacidad
NOMBRE DEL EMPLEADO (NOMBRE)O (INICIAL)O (APELLIDO)U 3 Dental 3 Vida O Otro
NO. DE SEGURO SOCIAL
- lo exige la le SEXO FECHA DE NACIMIENTO
ODIRECCION (lo exige la ley)
MoF)
FECHA DE ) O Soltero O Vuido
: CONTRATACION
crupap® ESTADO O CODIGO POSTALY) - - O Divorciado O Casado — Fecha del Matrimonio . - -
(Requerida si se Inscribe al(la) esposo(a))
(CODIGO DE AREA) NUMERO TELEFONICO PARA USO DE LA COMPANIA SOLAMENTE
OCUPACION/CARGO INGRESQOS (para Seguro de Incapacidad o de Vida) | PLAN# DEPTO. FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA
$ POR
BENEFICIARIO (APELLIDO) (NOMBRE) (INICIAL) FECHA DE NACIMIENTO RELACION
(Para Seguro de Vida)
DIRECCION (COD. DE AREA) NUMERO TELEFONICO
(CALLE) (CIUDAD) (ESTADO) (CODIGO POSTAL)
DEPENDIENTES (Use péginas adicionales si es necesario.) Si no esta cubriendo a un dependiente, por favor llene también la exencién al dorso de este formulario .
NOMBRE INICIAL APELLIDO NUMERO DEL SEGURO SOCIAL FECHA DE SEXO RELACION SERA
NACIMIENTO SCI,UB/IESE)O

ESPOSO(A) LEGAL

Liste hijo(a)

Liste hijo(a)

Liste hijo(a)

Liste hijo(a)

Todos los hijos en la lista de arriba deben ser: 1.) su hijo legitimo, natural o adoptado legalmente 0 2.) su hijastro o cualquier otro hijo que resida
permanentemente en su vivienda y satisfaga la definicion de dependiente como aparece en el Documento Sumario del Plan de TPM.

Si su hijo dependiente tiene mas de 19 afos, jes €l o ella estudiante a tiempo completo? o Si o No. En caso afirmativo, por favor indique el

nombre de la Escuela:

ENTIENDO que proporcionar informacion inexacta o incorrecta a cualquiera de las preguntas de este Formulario de Inscripcion puede

considerarse como fraude del cuidado de la salud.

POR MEDIO DE LA PRESENTE autorizo a mi empleador a realizar deducciones de ndmina para esta cobertura. Certifico que la

informacion anterior es verdadera y correcta.

ACUSO recibo de la declaracion de Derechos de Portabilidad de 1a HIPAA que me fue entregada con este formulario.

Tengo cobertura acreditable anterior 0 Si O No.

acreditable a TPM.

En caso afirmativo, entiendo que debo presentar un certificado de cobertura

FIRMA DEL SOLICITANTE

FECHA

LLENE EL FORMULARIO DE EXENCION AL DORSO SI USTED Y/O SUS DEPENDIENTES
ELIGEN NO SER CUBIERTOS POR ESTE PLAN DE BENEFICIOS DE SALUD

TPM ENROLLMENT FORM 10/2005




FORMULARIO DE EXENCION DEL SEGURO MEDICO

(Complete la Exencion s6lo si estd renunciando a la cobertura para usted y/o cualquier dependiente)
NOMBRE DE LA COMPANIA O EMPLEADOR: NUMERO DE GRUPO

NOMBRE DEL EMPLEADO: (APELLIDO) NOMBRE) (INICIAL) NUMERO DE SEGURO SOCIAL

Renuncio a inscribirme para la cobertura de salud para:

O Mimismo [0 Mi esposo(a) Motivo de la Exencion: O la existencia de otra cobertura (Nombre del Plan)

O Mi hijo(s) dependiente(s) (por favor enumere) O Otro motivo (explique)

1.
3. 4.
5. 6.

Comprendo que esta exencion de cobertura puede afectar la capacidad de cada persona enumerada arriba de obtener cobertura en el futuro. Especificamente, durante los “Periodos de
Inscripcion Especial” que se apliquen, cada persona enumerada arriba puede ser considerada como un(a) Afiliado(a) Tardio(a), y puede estar sujeta a un periodo de exclusion de hasta
dieciocho (18) meses [12 meses para los empleadores con domicilio en Oregon, 3 meses para empleadores con domicilio en Washington con 51 o mas empleados, 9 meses para

empleadores con domicilio en Washington con menos de 51 empleados] para cualquier condicion preexistente, del modo en el que el término se define en la Ley Federal (HIPAA).

FIRMA DEL EMPLEADO

FECHA DE LA FIRMA

FIRMA DEL(LA) ESPOSO(A)

FECHA DE LA FIRMA

(Si el(la) Esposo(a) esta renunciando a la cobertura)

OTRA INFORMACION SOBRE SEGURO DE SALUD

¢Otra Cobertura de Salud?

O Si (Llene a continuacion)

O No

(* Por favor no incluya una cobertura que este plan reemplace a menos que usted contintde cubierto dentro de su plan existente)

Por favor marque con una \ la cobertura que actualmente tiene en otra parte: Médica

Farmacia

Dental

Vision

Liste todos los miembros de su familia, incluido usted mismo, que estén cubiertos por otra cobertura de salud en la actualidad:

USTED: O Si O No

‘ Esposo(a) O Si O No

| Hijos) O Si O No

Si marco Sl, por favor liste a sus dependientes a continuacion:

ESPOSO(A) Fecha en que termina la HIJO(A): Fecha en que termina la
cobertura: cobertura:

HIJO(A): Fecha en que termina la HIJO(A): Fecha en que termina la
cobertura: cobertura:

HIJO(A): Fecha en que termina la HIJO(A): Fecha en que termina la
cobertura: cobertura:

Indique el nombre, nimero telefonico y direccion de su otra compaiiia

Numero de poéliza o certificado:

Fecha de entrada

de seguros: en vigor:

Nombre del Tenedor de la Pdliza: Numero de Seguro Social: Fecha de
Nacimiento:

Si usted y/o sus dependientes estan inscritos en Medicare Parte A,

Parte B, y/o Medicaid Parte D, por favor llene a continuacion:

Nombre(s) del Afiliado: No. de Medicare/ Medicare Parte Medicare Parte B | Medicare Parte Medicaid

Medicaid:

A Fecha de
entrada en vigor:

Fecha de entrada
en vigor:

D Fecha de
entrada en vigor:

Fecha de entrada
en vigor:

(Han estado usted y/o sus dependientes cubiertos por un plan administrado por Timber Products Manufacturers Trust en los tltimos dos afios?:

O Si (Llene a continuacion)

O No

Nombre del Grupo:

Numero de grupo:
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