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Optima Health ) rintrorm N.° del suscriptor:

4417 Corporation Lane Fecha:
Virginia Beach, VA 23462

Optima Health
Solicitud de inscripcion del empleado, rechazo y coordinacion de beneficios

Planes de BusinessEDGE® administrados por Optima Health:
[0 Vantage (HMO) [1 Design Vantage [0 Equity Plus 0 POS
[0 Equity Vantage 00 Plus (PPO) 1 Design Plus [0 Equity POS

Plan de beneficios especifico:

IIMPORTANTE:

Optima Health tiene el derecho de revisar las tarifas (de forma retroactiva o prospectiva), anular o terminar el Contrato de
Seguro de Stop Loss de su empleador si completa este formulario con informacion falsa, incompleta o engafiosa. Su empleador
puede anular su cobertura o la de su dependiente si completa este formulario con informacion falsa, incompleta o engafiosa.

»  Cualquier informacion incompleta retrasara la inscripcion. Complete todas las secciones con boligrafo azul o negro.

* Los numeros de Seguro Social son obligatorios para el suscriptor principal, el cényuge si es mayor de 40 y los hijos
dependientes discapacitados si tienen mas de 40 afos.

«  Siestad agregando o retirando un cényuge o dependiente, adjunte los documentos de apoyo.

A. INFORMACION DE GRUPO (Debe completarlo el empleador)

[ Solicitante nuevo [0 AGREGAR dependiente/conyuge [ Cambio de direccién 1 Cambio de nombre
[1 CANCELAR TODO [1 Cancelar dependiente/conyuge 1 COBRA: (1 Cambio de PCP
Nombre del grupo: Numero del grupo: |Numero del suscriptor:
Requiere la firma del administrador del plan Estado: [J Por hora
[ Sueldo
Fecha de contrato: (mm/dd/aaaa) Fecha de cancelacién de la cobertura:|Fecha de entrada en vigor de la cobertura:
(mm/dd/aaaa) (mm/dd/aaaa)
(se debe cumplir con el nuevo periodo de contrato)

B. INFORMACION DEL EMPLEADO (DEBE COMPLETARLO EL EMPLEADOR, ESCRIBA SU NOMBRE LEGAL).

Apellido: Nombre: Inicial del
segundo
nombre:

Direccién de residencia: Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Numero del Seguro Social: Fecha de nacimiento: (mm/dd/aaaa)

Teléfono principal: Teléfono secundario: Geénero: Discapacidad:

Momento indicado para llamar: Momento indicado para llamar: " Femenino [ Masculino [ Si [/ No

Médico de atencion primaria: (PRIMARY CARE PHYSICIAN, PCP)
Si solicita el plan Optima Health Plan Health Maintenance Organization (HMQ), seleccione un médico de atencién primaria
del directorio del proveedor del plan para cada miembro familiar en la lista. El plan Optima Health Preferred Provider
Organization (PPQO) no requiere seleccion de atencion primaria.

Apellido del PCP: Nombre del PCP: Numero de ¢ Es su paciente
proveedor: actualmente?
(De conocerlo) 7 Si 1 No

Direccion de correo electronico:

Estoy de acuerdo en aceptar comunicaciones electronicas que me notifiquen informaciones importantes del plan

de salud, incluidos, pero sin limitarse a estos, la Descripcion Resumida del Plan (Summary Plan Description, SPD),
Explicaciones Electronicas de Beneficios, actualizaciones de plan y documentos de Resumen Uniforme de Beneficios. Al
senalar esta casilla acepta las comunicaciones electronicas.
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Optima HG&ltheB@ Nombre del suscriptor:

Nombre del empleador:
BusinessEDGE®

C. RECHAZO DE LA COBERTURA DE SALUD DEL EMPLEADO O DEL DEPENDIENTE

Si esta solicitando cobertura para usted y sus dependientes, obvie esta seccion.

Mi empleador me ha dado la oportunidad de solicitar una cobertura grupal de salud con el plan paramiy
mis dependientes (si corresponde). He rechazado solicitar la cobertura como se indica a continuacion.

Seleccione la opcién que corresponda
[0 Rechazo la cobertura para mi (y mis dependientes, de haberlos) [J Rechazo la cobertura solo para mis hijos.

1 Rechazo la cobertura solo para mi conyuge. [l Rechazo la cobertura para mi conyuge y mis hijos.
MOTIVOS DEL RECHAZO (DEBE SELECCIONAR UNO)

[1 Cubiertos con otra pdliza de cobertura de salud o CHAMPUS/TRICARE. (De seleccionar esta casilla, se requiere informacion adicional).
Nombre de la compania aseguradora: Nombre del asegurado:

[1 Otro motivo: (Se requiere respuesta)

Firma: Fecha: (mm/dd/aaaa)

D. CUENTAS DE AHORRO DE SALUD (SOLO planes Equity Vantage y Equity Plus)

Administracion de Cuentas de Ahorro de Salud (Health Savings Account, HSA): Si ha elegido el plan con altos deducibles
Equity/HSA , usted puede abrir una Cuenta de Ahorro de Salud (HSA). HealthEquity es el proveedor preferido de Optima
Health para la administracion de las cuentas HSA. ;Desea abrir una cuenta HSA?
Fecha de entrada
(1 Si, por favor ABRA una cuenta de ahorros de salud para mi con HealthEquity. en vigor:
(mm/dd/aaaa)

[0 No, NO ABRA una cuenta de ahorros de salud para mi con HealthEquity.

E. DIRECCION ALTERNATIVA Empleado: 1Si No  Coényuge/Dependientes: 1 Si "I No

Si el empleado, conyuge o cualquier dependiente deben recibir correspondencia, informacién del plan o cualquier otra forma de
comunicacion a una direccion diferente a la registrada en la Secciéon B Informacién del Empleado, registrela aqui.

Direccién alternativa: Ciudad: Estado: Codigo postal:

F. INFORMACION DE INSCRIPCION DEL CONYUGE Y DEPENDIENTES

1
AVISO: Meédico de atencion primaria: (PRIMARY CARE PHYSICIAN, PCP)
Si solicita el Optima Health Plan Health Maintenance Organization (HMO), seleccione un médico de atencién primaria del
directorio de proveedores del plan para cada miembro de la familia indicado. El plan Optima Health Preferred Provider
Organization (PPO) no requiere seleccion de atencion primaria.

CONYUGE [ Agregar 0 Cancelar ¢Utiliza una direccion alternativa para este miembro?  © Si I No
Apellido: Nombre: Inicial del
segundo
nombre:
Numero del Seguro Social: Fecha de nacimiento:
(mm/dd/aaaa)
Teléfono principal: Teléfono secundario: Geénero: Discapacidad:
Momento indicado para llamar: Momento indicado para llamar: " Femenino [ Masculino| [ Si 1) No
Apellido del PCP: Nombre del PCP: Numero de ¢ Es su paciente
proveedor: actualmente?
(De conocerlo) “Si 1 No
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Optima Health8®

BusinessEDGE®

Nombre del suscriptor:

Nombre del empleador:

F. INFORMACION DE INSCRIPCION DEL CONYUGE Y DEPENDIENTE (continuacion)

HIJO1 O Agregar O Cancelar

¢Utiliza una direccién alternativa para este miembro?

[ Si [J No

Apellido:

Nombre:

Inicial del segundo

nombre:

Numero del Seguro Social:

Fecha de nacimiento:
(mm/dd/aaaa)

Género:
[0 Femenino [ Masculino

Discapacidad:
0 Si [0 No

Apellido del PCP:

Nombre del PCP:

Nuamero de proveedor:
(De conocerlo)

¢ Es su paciente

actualmente?
[1Si [l No

HIJO2 O Agregar O Cancelar

¢Utiliza una direccién alternativa para este miembro?

0 Si [ No

Apellido:

Nombre:

Inicial del segundo
nombre:

Numero del Seguro Social:

Fecha de nacimiento:
(mm/dd/aaaa)

Género:
[0 Femenino [J Masculino

Discapacidad:
0 Si O No

Apellido del PCP:

Nombre del PCP:

Numero de proveedor:
(De conocerlo)

¢ Es su paciente

actualmente?
1Si | _[INo

HIJO3 O Aqgregar O Cancelar

¢Utiliza una direccién alternativa para este miembro?

[ Si (1 No

Apellido:

Nombre:

Inicial del segundo
nombre:

Numero del Seguro Social:

Fecha de nacimiento:
(mm/dd/aaaa)

Género:
[0 Femenino [ Masculino

Discapacidad:
O Si 0 No

Apellido del PCP:

Nombre del PCP:

Numero de proveedor:
(De conocerlo)

¢ Es su paciente
actualmente?
[ Si [ No

HIJO4 [ Agregar O Cancelar

¢Utiliza una direccidn alternativa para este miembro?

[ Si [1 No

Apellido:

Nombre:

Inicial del segundo
nombre:

Numero del Seguro Social:

Fecha de nacimiento:
(mm/dd/aaaa)

Género:
[1 Femenino 1 Masculino

Discapacidad:
0 Si [J No

Apellido del PCP:

Nombre del PCP:

Numero de proveedor:
(De conocerlo)

¢ Es su paciente
actualmente?
[ Si [1 No

» Siusted tiene mas de cuatro (4) dependientes, vuelva a imprimir esta pagina y continie completando la
informacidén requerida para todos los dependientes elegibles.

G. INFORMACION DE LA COBERTURA ACTUAL (Necesaria antes de completar la inscripcion).

¢ Continuara el plan indicado a continuacion en vigor ademas de la cobertura que esta solicitando actualmente?

0 NO, el plan que solicito reemplazara mi cobertura actual que se indica a continuacion.
O Si, mantendré la cobertura actual que indico a continuacién ademas de la cobertura que estoy solicitando.
O Actualmente no tengo ninguna cobertura de atencion médica.

Persona asegurada (nombre):

N.° de identificacion (pdliza)

Fecha de entrada en vigor:

Nombre del empleador, organizacion o persona que proporcione la cobertura:

Nombre de la compania aseguradora:

Indique las personas que solicitan la cobertura y que también
estaran cubiertas por este seguro.
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Optima He alth8® Nombre del suscriptor:

Nombre del leador:
BusinessEDGE® ombre del empleador

G. INFORMACION DE LA COBERTURA ACTUAL (continuacion).

En caso de cobertura de Medicare:
Si mas de una persona tiene cobertura de Medicare, vuelva a imprimir esta pagina y complete la informacion requerida.

Persona cubierta: (Nombre) Numero de HIC:
Fecha de entrada en vigor: Parte A Fecha de entrada en vigor: Parte B
(mm/dd/aaaa) (mm/dd/aaaa)
Elegible debido a: [ Edad [1 Discapacidad 165 o mayor [1 Trabajo [1 Retiro
[) Etapa Terminal de Enfermedad Renal (End Stage Renal Disease, ESRD) [ Discapacidad y ESRD actual
Mes/Afo: Mes/AfRo:

H. CERTIFICACION Y AUTORIZACION

El solicitante principal y su céonyuge deben firmar y fechar la siguiente seccion (si corresponde).

Yo, y mi intermediario (si corresponde), certifico (certificamos) aqui que he leido o se me ha leido la solicitud completada y que
he conservado una copia de la solicitud completada, y reconozco que cualquier falso testimonio o fraude en la solicitud pueden
resultar en la pérdida de la cobertura conforme a esta poliza.

Entiendo que la cobertura sera conforme al plan grupal patrocinado por mi empleador. Entiendo que la solicitud de mi empleador
determinara la vigencia de la cobertura y que la cobertura no entrara en vigor si mi empleador no ha realizado dicha solicitud.
Certifico que trabajo en el domicilio comercial de mi empleador a tiempo completo al menos veinticinco (25) horas a la semana.
Si cumplo con los requisitos para la cobertura, autorizo a mi empleador a realizar las deducciones de mis ingresos que fueran
necesarias para aportar mi contribucion a esta cobertura y entiendo que mi empleador ofrece este servicio en mi beneficio y no
como un agente de Optima Health.

Autorizo a cualquier médico, médico practicante, hospital, clinica, otro centro médico o médicamente relacionado, compafia
de seguros u otra organizacion, institucion o persona que tenga algin conocimiento de mi salud o la salud de mi cényuge o
dependientes, segun se menciona en esta solicitud, a que divulguen dicha informaciéon en la medida permitida por la ley a
Optima Health, con el fin de compilar una evaluacion precisa de esta solicitud y establecer tarifas de primas grupales para el
grupo. Esta autorizacion no permite el uso o divulgacion de notas de psicoterapia. La autorizacién para divulgar informacién
para el pago de reclamos es valida por el término de la cobertura y en relacién con la solicitud de cobertura, o en el caso de una
solicitud de cambio de beneficios, esta autorizacion sera valida por treinta (30) meses a partir de la fecha que se muestra mas
adelante.

Entiendo que cualquier informacién recibida por Optima Health, de conformidad con esta solicitud, esta sujeta a restricciones
de divulgacion a terceros, tal como se establece en las leyes estatales y federales. Entiendo que existe la posibilidad de
volver a divulgar la informacion ya divulgada de acuerdo con esta Autorizacion, y que es posible que esa informacion, una vez
divulgada, deje de estar protegida por las normas federales que rigen la privacidad y la confidencialidad. Entiendo que autorizar
la divulgacién de esta informacion de salud es voluntaria. No necesito firmar este formulario para garantizar el tratamiento.

Entiendo que yo o mi representante legal autorizado tenemos el derecho a recibir una copia de esta Autorizacion cuando la
solicitemos; y acepto que una copia fotografica de esta Autorizacion sera tan valida como la original. Entiendo que a los efectos
de recopilar informacion para mi elegibilidad de cobertura y la de mis dependientes, el restablecimiento de la pdliza o una
solicitud de cambio de beneficios de la pdliza, esta Autorizacion es valida por treinta (30) meses a partir de la fecha de firma
de la autorizacion. Entiendo que a los efectos del procesamiento y el pago de los reclamos y para la administracion de las
disposiciones de coordinacidn de beneficios, esta Autorizacion es valida durante el plazo de la pdliza.

Asimismo, entiendo que la cobertura no sera valida hasta la fecha de entrada en vigor indicada en la tarjeta de ID del Miembro,
que fuera expedida para mi y mis dependientes. Solicito esta cobertura de salud para las personas mencionadas en la solicitud y
acuerdo que deberemos cumplir con las disposiciones para la cobertura indicadas en el documento de la Descripcion Resumida
del Plan conforme al cual estamos inscritos. Entiendo que es mi responsabilidad informar a Optima Health cualquier cambio en
mi elegibilidad y la de mis dependientes. Acuerdo proporcionar las pruebas de elegibilidad que fueran aceptadas por Optima
Health, de ser solicitadas.

Entiendo que puedo revocar esta Autorizacion en cualquier momento mediante una notificacion por escrito a Optima Health en
4417 Corporation Lane, Virginia Beach, VA 23462. También entiendo que mi revocacién no afectara los derechos de ninguna
persona que haya actuado de acuerdo con la Autorizacion antes de recibir la notificacion de mi revocacion.

Firma del empleado o indique nombre y firme, e indique el titulo del representante Fecha: (mm/dd/aaaa)
legal:
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Cuestionario de salud OptimaHealtheB@

BusinessEDGE®
Numero del grupo Nombre del grupo
Fecha de entrada Membresia del suscriptor: Nombre del suscriptor
en vigor (mm/dd/aaaa) Numero

SECCION 1: PREGUNTAS DE SALUD/INFORMACION MEDICA
(EL EMPLEADO DEBE COMPLETARLA PARA EL EMPLEADQO Y TODOS LOS DEPENDIENTES INDICADOS EN SU SOLICITUD DE INSCRIPCION)

Es posible que reciba una llamada telefénica de Optima Health para obtener informacién adicional. Proporcione la informacién médica
detallada en este formulario para minimizar la necesidad de una entrevista telefonica. Sus respuestas seran estrictamente confidenciales.
Se requiere informacion sobre el consumo de tabaco, la altura y el peso para los miembros/solicitantes mayores de 21 afios.

MIEMBRO NOMBRE ¢(FUMA? FDN GENERO ALTURA PESO
0 Si '] Masculino
Empleado ) pies in Ib
O NO [1  Femenino
) 0 Si ) Masculino ) .
Coényuge ) pies in Ib
O NO [J Femenino
. 0 Si © Masculino ) .
Hijo 1 ) pies in Ib
O NO [J Femenino
. 0 Si ) Masculino ) .
Hijo 2 ) pies in Ib
O NO [J Femenino
. 0 Si 2 Masculino ) .
Hijo 3 ) pies in Ib
O NO [J Femenino
. 0 Si ) Masculino ) .
Hijo 4 ) pies in Ib
0 NO [0 Femenino
1. ¢Se ha aconsejado a usted, a su conyuge o a sus hijos dependientes (ya sean indicados en esta
solicitud o no) que se realicen mas pruebas, consultas o tratamientos, operaciones o cirugias que 0 Si 1 No
aun no se hayan realizado?
a. Sies asi, ¢quién? ¢ Cual es el diagnostico?

¢, Cuales son las opciones de tratamiento?

2. ¢ Estéa usted, su conyuge o hijos dependientes (ya sea indicados en esta solicitud o no) oS 0
actualmente embarazada o en proceso de adopcion? No

Fecha de adopcion o fecha

. PPN
a. Sies asi, ¢quién? de parto prevista:

SECCION 2: CERTIFICACION DEL SUPLEMENTO DEL PERFIL MEDICO

Si ya es miembro de Optima Health, lea y complete esta seccion y luego deténgase. La firma es OBLIGATORIA
para la evaluacion de suscripcidon. Si no esta inscrito actualmente en Optima Health, omita esta seccion y pase a
la pagina siguiente.

Con mi firma a continuacién, entiendo que no se me denegara la cobertura individualmente ni se me cobraran
tarifas diferentes de manera individual como resultado de mis respuestas. Sin embargo, si a sabiendas proporciono
informacion falsa en este Cuestionario, entiendo y acepto que puede afectar el pago de los reclamos o resultar en la
terminacién de mi cobertura o la cobertura de mi(s) dependiente(s).

Nombre del empleador (en imprenta) Nombre de la compaiia:

Firma del empleado con boligrafo Fecha: Teléfono diurno:
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Cuestionario de salud OptimaHealth8®

BusinessEDGE®
Numero del grupo Nombre del grupo
Fecha de entrada Membresia del suscriptor: Nombre del suscriptor
en vigor (mm/dd/aaaa) Numero

Seccion 1: PREGUNTAS DE SALUD/INFORMACION MEDICA
(EL EMPLEADO DEBE COMPLETARLA PARA EL EMPLEADO Y TODOS LOS DEPENDIENTES INDICADOS EN SU SOLICITUD DE INSCRIPCION)

Es posible que reciba una llamada telefénica desde la oficina central para obtener informacion adicional. Proporcione
la informacion médica detallada en este formulario para minimizar la necesidad de una entrevista telefénica. Sus
respuestas seran estrictamente confidenciales.

Proporcione detalles de cualquier trastorno en el que ha marcado “si” en las Preguntas de salud/Informacion
médica a continuacién en la seccién Detalles del historial médico. Proporcione informacion médica
detallada en este formulario para minimizar la necesidad de una entrevista telefénica. Si necesita mas
espacio, adjunte documentacién adicional a esta solicitud.

1. ¢Se le informé, indicd o aconsejo a usted o a cualquier persona que solicita la cobertura que busque tratamiento,
tenga visitas de seguimiento o reciba medicamentos para las siguientes enfermedades o trastornos de un practicante
médico o social, en los ultimos cinco afios? Marque la casilla correspondiente junto a cada trastorno o enfermedad
y proporcione detalles en la seccion Detalles del historial médico para cualquier trastorno marcado “si”. Debe
incluir toda la informacion sobre el historial médico de todas las personas indicadas en esta solicitud de cobertura.
Cualquier informacién que se omita en esta solicitud podria causar la denegacion de un servicio cubierto y/o podria

cancelar su cobertura.
a. Enfermedad autoinmune o trastorno del tejido conectivo como, entre otros,
lupus, VIH positivo, SIDA o ARC.

Artritis como la espondilitis reumatoidea, psoriasica o anquilosante, entre otras. 0 Si [0 No

Trastorno de espalda como enfermedad del disco, fractura, ciatica o curvatura
espinal, entre otros.

Trastorno sanguineo como anemia, leucemia o hemofilia, entre otros. 0 Si [ No
Cancer o tumor maligno como la enfermedad de Hodgkin, linfoma o melanoma,

0 Si [0 No

0 Si (1 No

0 Si [1No

entre otros.

f. Trastorno congénito o defecto congénito como el sindrome de Down o defecto oS " No
cardiaco, entre otros.

g. Trastorno digestivo como ulceras, diverticulitis, enfermedad de Crohn o colitis s " No
ulcerosa, entre otros.

h. Trastorno de ojos, oidos, nariz o garganta como estenosis o varices esofagicas o s “ No
trastorno de la tiroides, entre otros.

i. Trastornos femeninos/masculinos como endometriosis, mamografia anormal, g " No
citologia vaginal, PSA anormal o agrandamiento de la préstata, entre otros.

j.  Trastorno genitourinario como prostatitis, polipos vesicales o estenosis uretral, oS " No
entre otros.

k. Trastorno cardiaco o circulatorio como ataque cardiaco, baipas, accidente oS I No
cerebrovascular o enfermedad arterial periférica, entre otros.

I.  Trastorno del rindn como piedras, nefritis cronica, enfermedad renal poliquistica o oS " No

insuficiencia renal, entre otros.

m. Trastorno hepatico como hepatitis, cirrosis o higado graso, entre otros. 0 Si [0 No

n. Trastorno muscular o de las articulaciones como distrofia muscular, miastenia
grave o reemplazo articular, entre otros.

o. Trastornos neurolégicos como epilepsia, esclerosis multiple, paralisis o migrafas,
entre otros.

0 Si [0 No

0 Si 1 No
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Cuestionario de salud OptimaHealtheB®

BusinessEDGE®
Seccién 1: PREGUNTAS DE SALUD/INFORMACION MEDICA (continuacion)
p. Trastorno pancreatico como pancreatitis o insuficiencia pancreatica, entre otros. 0 Si [ No
g. Trastorno pituitario o adrenal como la acromegalia, la enfermedad de Cushing o la enfermedad de o g “No
Addison, entre otros.
r.  Trastornos respiratorios como asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), o og No
tuberculosis o fibrosis quistica, entre otros. -
2. ¢Usted o algun dependiente que solicita cobertura tuvo o tiene alguno de los siguientes?
a. ¢Diabetes mellitus? 0 Si 1 No
Sies “si”,
¢quién tiene diabetes? Tipo: [0 Tipo 1 (joven) 1 Tipo 2 (adulto joven)
Sies “sf”, [1 dieta [1 medicamentos [1 insulina ¢Fechade
seleccione el tratamiento: controlada orales diagndstico?
b. ¢Recibié tratamiento para el abuso de alcohol o drogas en los Ultimos 5 afios? 0 Si 1 No

[ Medicamentos

. . o [1  Drogas ilegales Alcohol
Si es asi, ;quién? g g con eceta
¢ Estuvo la persona internado en un centro de rehabilitacion? oSi 1 No
Si es asi, indique la(s) fecha(s): Desde Hasta

c. ¢Trastornos nerviosos, conductuales o mentales tales como, entre otros, ansiedad, depresion o trastorno bipolar?

Sies asi, squién? 0o Si [1No
;..Cudl es el diagndstico?
1 medicamentos
Si es “si”, seleccione el tratamiento: [1 paciente internado con receta [J  orientacion
Sino es asi,
¢cuando termind el
¢ Todavia esta en tratamiento? 0 Si 0 No tratamiento?

d. ¢Sele recomendé realizarse pruebas de diagnéstico, cirugia u hospitalizacién en los proximos
12 meses? 0 Si 1 No
Sies asi, jquién? ¢ Por qué motivo?

e. ¢ Recibio beneficios por discapacidad, indemnizacién o pension por enfermedad o lesidén? J Si U No
Si es asi, squién? 0 Si 0 No
¢ Cual es la naturaleza de la discapacidad?
¢ Todavia Sino es asi, ¢ cuando fue la fecha de
esta discapacitado? O Si 0 No recuperacion?

f. ¢ Ha consultado a un médico, psicoterapeuta, consejero u otro proveedor para recibir tratamiento o Si 7 No
consejo médico o quirurgico por cualquier trastorno que no se mencione anteriormente? -

Si es asi, ,quién? Proporcione detalles:
g. ¢ Tuvo mas de $5,000 en servicios médicos en los Ultimos 12 meses? 0 Si 77 No
Sies asi, ¢quién? Proporcione detalles:
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Cuestionario de salud

Optima Health8®

BusinessEDGE®

Seccién 2: DETALLES DEL HISTORIAL MEDICO

1. Indique todos los medicamentos recetados usados en los ultimos 12 meses. Si necesita mas espacio, adjunte
documentacion adicional a esta solicitud.

Nombre de la persona

Nombre y motivo del
medicamento

Dosis y frecuencia de
uso

Comenzo a
usarlo

Dejo de usarlo

2. Detalles del historial médico para todas las respuestas “si” en la Seccion 1: Preguntas de salud/Informaciéon médica. Si
necesita mas espacio, adjunte documentacion adicional a esta solicitud.

Nombre de la persona

Diagnéstico/Trastorno/
Tratamiento

Fecha de diagnéstico

Estado actual

¢ Se recuperd
completamente?

0 sl ONO
1 sl NO
o sl 1NO
0 Sl ONO
o sl CONO
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Cuestionario de salud OptimaHealtha‘“’
BusinessEDGE®

SECCION 3: CERTIFICACION DEL SUPLEMENTO DEL PERFIL MEDICO

Lea y proporcione la firma y la fecha. La firma es OBLIGATORIA para la evaluacion de suscripcion.

El solicitante abajo firmante certifica que ha leido o le han leido la solicitud completa y reconoce que cualquier acto o practica
que constituya fraude o una tergiversacion intencional de los hechos en esta solicitud puede resultar en la pérdida o recision
de la cobertura. Reconozco que todos los reclamos relacionados con tales actos fraudulentos, practica o tergiversaciones
intencionales de hechos seran ni responsabilidad si se incurren después de la terminacién o como resultado de la rescision.

Entiendo y acepto que Optima Health confiara en la informacion y las respuestas anteriores como base para establecer tarifas
de primas grupales para la cobertura de atencién médica.

Autorizo a cualquier médico, médico practicante, hospital, clinica, otro centro médico o médicamente relacionado, compania
de seguros u otra organizacion, institucion o persona que tenga algun conocimiento de mi salud o la salud de mi céonyuge o
dependientes, segun se menciona en esta solicitud, a que divulguen dicha informacién en la medida permitida por la ley a
Optima Health, con el fin de compilar una evaluacioén precisa de esta solicitud y establecer tarifas de primas grupales para el
grupo. Esta autorizacién no permite el uso o divulgacion de notas de psicoterapia. La autorizacién para divulgar informacion
para el pago de reclamos es valida por el término de la cobertura y en relacién con la solicitud de cobertura, o en el caso de
una solicitud de cambio de beneficios, esta autorizacion sera valida por treinta (30) meses a partir de la fecha que se muestra
mas adelante.

Entiendo que Optima Health puede contactarme para obtener informacién de seguimiento adicional sobre las condiciones de
salud que se divulgan en la Seccion J de esta solicitud para mi, mi conyuge o mis dependientes cubiertos.

Entiendo que mi representante autorizado o yo podemos recibir una copia de esta autorizacion a pedido. Acepto que una copia
fotografica de esta Autorizacion sera tan valida como la original.

Certifico que trabajo en el domicilio comercial de mi empleador a tiempo completo al menos veinticinco (25) horas a la semana.
Autorizo a mi empleador a realizar las deducciones necesarias de mis ganancias para proporcionar mi contribucion para esta
cobertura y entiendo que mi empleador ejerce este servicio para mi beneficio y no como un agente de Optima Health. Entiendo
que la cobertura no estara vigente hasta la fecha de entrada en vigor que se muestre en cada tarjeta de identificacion del miem-
bro expedida para mi. Entiendo que la solicitud de mi empleador determinara la vigencia de la cobertura y que la cobertura no
entrara en vigor si mi empleador no ha realizado dicha solicitud.

Solicito cobertura de salud para las personas mencionadas y estoy de acuerdo en que debemos cumplir las disposiciones de la
cobertura indicadas en el documento de la cobertura en la que estaremos inscritos. Entiendo que si elijo Optima Health HMO,
estoy obligado a seleccionar un médico de atencion primaria que participe en el plan para mi y para mis dependientes cubiertos.
Entiendo que es mi responsabilidad informar a Optima Health cualquier cambio en la elegibilidad de mis dependientes. Si se
solicita, se proporcionara documentacion. También entiendo que estoy obligado a pagar el copago o coaseguro correspondien-
te al momento en que se presten los servicios.

Nombre del empleador (en imprenta) Nombre de la compaiia:

Firma del empleado con boligrafo Fecha: (mm/dd/aaaa) Teléfono diurno:
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Optima Health Alternative Language Options for Notices and other Written Information

English:
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-855-687-
6260.

Ambharic:
TAN(LEL:
ATICT 272 099.574- P hhef 12 o1 0272 A A1dlhet 2PCOALTA:: (LY hAh 2Ld- 1-855-687-6260::

Arabic:

1Ani
1-855-687-6260 ad 5l el Ulava ll &, sl e Lusall cilada 5 aild ey jall Zallly Canati i€ 13

Bengali/Bangla:
Ty FAEA: I A IRAT ST FN IEA, ORE [AFET SR RIS IS @A (T FA-
1-855-687-6260 |

Chinese (Mandarin):

R WREGEF G ETE, 7LV RSRIRITIE S RS . TE LT HTE 1-855-687-6260.

French:
ATTENTION : Si vous parlez francais, les services d'assistance linguistique sont a votre disposition sans aucun
frais. Appelez le 1-855-687-6260.

German:
ACHTUNG: Wenn Sie deutsch sprechen, stehen Ihnen Sprachhilfsdienste kostenlos unter der
Rufnummer 1-855-687-6260 zur Verfligung.

Gujarati:
tllot AW : %8 AR Al Gl 6L A GUnl USRS AR ARl MR (Aol Y Guctol B. 1-855-687-
6260 UR sl s3U.

Hindi:
%H%: gfg 3y RSt W Sied €, Y SHTUeh forg HTST e Jard f:Yeh S € | 1-855-687-6260 TR HId
|

Hmong:
CIM CIA: Yog tias koj hais lus Hmoob, kev pab cuam txais lus tau muaj rau koj ua tsis them nqi. Hu rau 1-855-687-6260.

Igbo:
GEE NT I oburu na i na-asu Igbo, i ga-enweta enyemaka n’efu site n’aka ndi ga-enyere gi aka inweta ya. Kpoo 1-855-
687-6260

Japanese:
B AAREZE SN GE. BROSHEXEY—E AN TR HAWZZ1F £9, 1-855-687-6260F TR ES
<TZEUY,

Korean:
F9: o]l B ALESHA A g, o] XY MU A5 FEE o] &35 4 dH YT 1-855-687-6260H 0. &
A3l AL
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Kru/Bassa:
Yl LE: | bale u mpot Bassa, bot ba kobol mahop ngui nsaa wogui wo ba ye ha | nyuu hola we. Sebel: 1-855- 687-6260.

Laotian:
391als: MIIcdIwaz1299, TN 3nIvgoscdedinwaza i iglosdcgee. (v 1-855-687-

6260.

Mon-Khmer, Cambodian:
Aanfnimare uaisifiuniunm manigs, swnnyitatgwmiman wmenpmismhwdeAnise smumgrinieims 1-855-687-6260¢

Navajo:
SHOOH: Diné Bizaad bee yanitti’'go doo b3ajah ilinigdd t'aa nizaad k’ehji nika a’doowotgo bee haz’3. Kojj’ hélne’ 1-855-
687-6260.

Persian/Farsi:
A g

80 elai 1-855-687-6260 o et by Culadi (s i 0 () Sty (801 Cledd S e Cisia )i (i y 43 K

Portuguese:
ATENCAO: Se vocé fala portugués, ha servigos de assisténcia em idiomas disponiveis para vocé gratuitamente. Ligue
para 1-855-687-6260.

Russian:
BHUMAHMUE! Ecnm Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM A3blKe, NO3BOHUTE Mo TenedoHy 1-855-687-6260, n Hala cnyKba
A3bIKOBOM NOAAEPKKN OKAXKET Bam HecnaaTHYO NOMOLLb.

Spanish:
ATENCION: Si habla espafiol, existen servicios de asistencia de idiomas disponibles para usted sin cargo. Llame al 1-
855-687-6260.

Tagalog:
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, may maaari kang kuning mga libreng serbisyo ng tulong sa
wika. Tumawag sa 1-855-687-6260.

Turkish:
DIKKAT: Eger Tiirk konusuyorsaniz, dil asistani servislerini ticretsiz olarak kullanabilirsiniz. 1-855-687-6260 numarali
telefonu arayin.

Urdu:
HBL P N
-0 S JS 1-855-687-6260 -un iy A SOl Sz A (S i cchland Jiglae (S b s o e b sl QI R

Vietnamese:
CHU Y: N&u quy vi néi Tiéng Viét, dich vu hd trg ngdn ngit mién phi cé san danh cho quy vi. Hiy goi 1-855-687-6260.

Yoruba:

KEERE:
Ti o ba 1 so éde Yorubd, isé iranlowo edé wa fun o |6féé. Pe 1-855-687-6260
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