! @ BlueCross BlueShield Solicitante:
VAQ 7 of Texas N.° de Seguro Social:

N.° de asegurado
(si corresponde):

Uso administrativo
PO Box 660819, Dallas, TX 75266-0819

Solicite una cobertura BlueCare Dental”
del 2027 para usted y su familia

Si recibe servicios de un agente de seguros independiente autorizado de Blue Cross and
Blue Shield of Texas (BCBSTX), proporcione la informacion del agente de seguros en la

WY, -~ .
‘ ultima pagina.

Ayudenos a procesar su Solicitud con prontitud

En la pagina 3, solo incluya su nombre y niimero de Seguro Social y deje el resto de la pagina en blanco si esta
solicitando cobertura durante el periodo de inscripcion abierta. Complete la pagina 3 solo si experimentd un suceso
de la vida que lo hace elegible y esta solicitando cobertura fuera del periodo de inscripcion abierta anual. Antes de llenar la
Solicitud, verifique si es elegible para un Perfodo especial de inscripcion en espanol.bcbstx.com/sep. Para recibir asistencia
linglistica o de comunicacion gratuita, llame al 1-855-710-6984.

ANTES DE PRESENTAR ESTE FORMULARIO, HAGA LO SIGUIENTE:

* Escriba el nombrey el nimero de Seguro Social en la parte superior de cada una de las 12 paginas.
* Responda todas las preguntas sobre usted y sus derechohabientes.
* Complete todas las respuestas con tinta negra. (No se aceptaran respuestas escritas con 1apiz).
* Marque claramente cualquier respuesta modificada y firme con sus iniciales. (No use cinta ni liquido corrector).
* La Solicitud incluye al Solicitante principal y a todos los derechohabientes actuales y nuevos.
- Sinecesita afladir derechohabientes, visite espanol.bcbstx.com/how-to-apply para descargar mas paginas en blanco.
* Complete la informacién para efectuar pagos en la pagina 8, tanto para el primer pago como para los pagos mensuales.
e Firme la Solicitud en todos los espacios donde se requiera una firma (paginas 8, 10y 12).

- Siel solicitante principal es menor de edad o no tiene la autoridad legal para firmar, el padre o la madre, el tutor legal o
el representante personal deberan firmar en su lugar.

* Presente las 12 paginas, incluso las que no rellene. Envielas por fax al 1-800-279-7419.

Blue Cross and Blue Shield of Texas, a Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company,
an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association
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Propdésito de la Solicitud olctente

N.° de Seguro Social:

[ | CONTRATAR una cobertura
[ | CAMBIAR mi cobertura dental de 2027

] ANADIR un derechohabiente a mi cobertura dental (Puede afadir a un recién nacido antes de que cumpla los
60 dias de vida llamando al 1-888-697-0683. No es necesario llenar una solicitud.)

Como nos comunicaremos
e

Si desea que nos comuniquemos electrénicamente, necesitamos su direccion de correo electrénico. Al proporcionar una
direccion de correo electrénico, usted acepta recibir informacién sobre su péliza en formato electrénico, como
los kits de la pdliza, las explicaciones de beneficios y las cartas de reclamaciones. La comunicacién en formato electronico

continuara con las renovaciones o los cambios de pdliza.

Puede cambiar sus preferencias para volver a recibir correspondencia en formato impreso y sin costo. Para configurar o
hacer cambios a sus preferencias una vez que su cobertura esté vigente:

* Actualice sus preferencias e informaciéon de contacto en mybam.bcbstx.com.
-0-
e Llame a Servicio al Cliente al nimero en la tarjeta de asegurado.

Puede ver o imprimir sus documentos desde una computadora o dispositivo mavil. El sitio web es compatible con la mayoria
de las versiones de Chrome, Firefox, Microsoft Edge o Safari.

cUsara un acuerdo de reembolso?

¢Alguno de los solicitantes contratd esta cobertura utilizando un Acuerdo de Reembolso de Gastos Médicos de
Cobertura Individual (ICHRA, en inglés) o un Acuerdo de Reembolso para Pequefios Empleadores Calificados
(QSEHRA, en inglés)?

Si es el caso, rellene los datos a continuacion.

Marque uno: [ ] ICHRA [ | QSEHRA

Fecha de entrada en vigor del acuerdo ICHRA o QSEHRA | Monto de la contribucién mensual

Nombre del empleador
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Como solicitar cobertura olictante

N.° de Seguro Social:

fuera del Periodo de inscripciones

Si esta solicitando cobertura durante el Periodo de inscripciones, escriba su nombre
y numero de Seguro Social; luego, continte a la siguiente pagina.

¢TIENE DERECHO A UN PERIODO ESPECIAL DE INSCRIPCION?

Usted podria solicitar cobertura durante un Periodo especial de inscripcion (SEP, en inglés), el cual le da una oportunidad de
solicitar cobertura fuera del Periodo de inscripciones.

* Segun el suceso que lo haga elegible, debera presentar su Solicitud ya sea dentro de los 60 dias anteriores o
posteriores a la fecha del suceso.

* Marque todos los sucesos que correspondan.

* Cuando sea necesario, BCBSTX revisara los comprobantes validos del suceso de vida elegible antes de
procesar su Solicitud.

* Unavez que la pdliza sea emitida, no podra volver a utilizar el Periodo especial de inscripcién para solicitar una cobertura diferente.
Para obtener mas informacion, visite espanol.bchstx.com/sep o comuniquese con su agente independiente autorizado.

[ 1 1. Yo o mi(s) derechohabiente(s) dejamos de tener la Cobertura esencial minima en esta fecha por Fecha del suceso
lo siguiente:
 circunstancias fuera de mi control (sin incluir la falta del pago completo de la prima o cualquier
incumplimiento de las reglas de la cobertura).
cumpli 26 afios.?
el titular de la pdliza ahora es elegible para Medicare!
el titular de la pdliza fallecio.3
perdi horas laborales o mi empleo, mi empleador dej6 de efectuar pagos o se termind mi cobertura COBRA!
alguien en mi cobertura se divorcié o se separ6 legalmente.
la aseguradora dejo de ofrecer cobertura a personas en situacion similar a la mia!’

Fecha del suceso
|| 2. Contraje matrimonio en esta fecha.?

(] 3. Tuve un bebé, adopté a un menor, se me designé un menor para adopcion, tengo un menor que esta | Fecha del suceso
sujeto a un procedimiento de adopcion, obtuve custodia provisional de un menor o se me ordend
brindar cobertura a un derechohabiente debido a una sentencia judicial, desde esta fecha.?

1 4. Ocurri6 un error al solicitar la cobertura dental anterior o presenté comprobantes de que mi Fecha del suceso
cobertura dental anterior o la aseguradora no cumplieron con el acuerdo contractual que tenian
conmigo, desde esta fecha.?

[] 5. Alguien en mi cobertura reporté cambios en sus ingresos y ya no es elegible para créditos fiscales por | Fecha del suceso
adelantado para las primas, reduccion de gastos compartidos o Medicaid; o mi cobertura anterior,
contratada fuera del Mercado de seguros, no cumplié con normas gubernamentales, desde esta fecha!

Fecha del suceso
|| 6. Obtuve nuevas opciones de cobertura dental tras mudarme en esta fecha.'

Fecha del suceso
[ 7. Mi pdliza vigente termina en una fecha distinta al 31 de diciembre, que es esta fecha.’

] 8. Mi empleador ofrecié ayuda para pagar el costo de la cobertura, ya sea a través de un Acuerdo de Fecha del suceso
Reembolso de Gastos Médicos de Cobertura Individual (ICHRA) o un Acuerdo de Reembolso para
Pequefios Empleadores Calificados (QSEHRA).

a.
__|a. Mi empleador ahora ofrece la opcién de participar, desde esta fecha.! b
I 'b. Soy empleado recién contratado y mi empleador ofrece la opcién de participar, desde esta fecha. |
] 9. Se present6 una circunstancia permitida que no aparece en esta lista y que ocurrié en esta fecha. Fecha del suceso

Comuniquese con su agente de seguros o llame al 1-800-531-4456 para obtener ayuda.

"Tiene un plazo de 60 dias anteriores o posteriores a la fecha del suceso que lo hace elegible para presentar su Solicitud.

2 Un derechohabiente incluido en la cobertura de uno de sus padres, que haya sido contratada en el Mercado de seguros,
tiene hasta el 31 de diciembre del afio en que cumple 26 afios para presentar su Solicitud.

3Tiene un plazo de 60 dias posteriores a la fecha del suceso que o hace elegible para presentar su Solicitud.
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InformaCién personal Solicitante:

N.° de Seguro Social:

(INCLUYA LA INFORMACION DE CADA PERSONA
QUE SERA INCLUIDA EN LA COBERTURA).

SOLICITANTE PRINCIPAL (¢A nombre de quién se emitiria la cobertura dental?)

Nombre Inicial del segundo | Apellido
nombre
N.° de Seguro Social Sexo | Fecha de nacimiento
;Prefiere comunicarse verbalmente en un idioma ;Prefiere leer o escribir en un idioma distinto del inglés?
distinto del inglés? Si respondié 'S|"l
Si respondié 'Sl sen qué idioma? ¢en qué idioma?
Direccion donde reside Ciudad Estado Cédigo Postal Condado
Direccién postal (si es diferente de la direccion donde reside) | Ciudad Estado | Cédigo Postal

Numero telefénico para localizarlo con mayor facilidad’

L movil [ fijo
Al proporcionar su nimero de celular, usted autoriza que BCBSTX le envie informacion por medio de mensajes de

texto automatizados, incluida la informacion de proveedores externos o prestadores de servicios médicos contratados
directamente por BCBSTX, con el fin de responder a sus preguntas y de ofrecerle informacion adicional sobre las

coberturas médicas, los servicios incluidos y los programas. También puede configurar sus preferencias de comunicacion

en mybam.bcbstx.com. Es posible que su proveedor de servicios inaldmbricos cobre tarifas estandar por servicios de
telefonfa movil y por la transmision de mensajes de texto. Los mensajes seran recurrentes y la frecuencia de estos varia. Su
consentimiento no es una condicién para solicitar cobertura ni para contratarla.

Direccién de correo electrénico’?

OPCIONAL: Si es de origen hispano o latino, ¢;se identifica como parte de alguno de los siguientes grupos?
(marque todos los necesarios)
] mexicano ] mexicoestadounidense [ chicano [ puertorriquefio [ cubano L] otro

OPCIONAL: Indique si se identifica como parte de alguno de los siguientes grupos (marque todos los necesarios)
I blanco  [] negro o afroamericano [ indigena estadounidense o nativo de Alaska [ indio asiatico

LI chino [ filipino | japonés [ coreano ] vietnamita [ de otro pais asidtico [ nativo de Hawai
] guamefio o chamorro [l samoano [ de otraisla del Pacifico ] otro

CONSIDERACIONES DE COMUNICACION

;Tienen usted o alguno de su(s) derechohabiente(s) mayores de 18 afios alguna discapacidad que les dificulte leer, escribir
o hablar?

Si es el caso, indique sus nombres aqui.

' Para mayores de 18 afios que deseen recibir correspondencia por correo postal y electronico, asi como llamadas telefonicas.
2 Si desea recibir informacion electrénicamente o hacer pagos por medio de transferencias electronicas (EFT, en inglés),
necesitamos su direccion de correo electrénico.
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InformaCién personal Solicitante:

N.° de Seguro Social:

(INCLUYA LA INFORMACION DE CADA PERSONA
QUE SERA INCLUIDA EN LA COBERTURA).

CONYUGE, PAREJA O HIJO DERECHOHABIENTE' (;A quién mas desea incluir en la cobertura?)

Nombre Inicial del segundo | Apellido
nombre
Parentesco N.° de Seguro Social Sexo |Fecha de nacimiento

¢Prefiere comunicarse verbalmente en un idioma distinto del inglés?
Si respondié 'Sl sen qué idioma?
Direccion postal? Ciudad Estado |Cddigo Postal

Numero telefénico para localizarlo con mayor facilidad?

L movil L fijo
Al proporcionar su nimero de celular, usted autoriza que BCBSTX le envie informacion por medio de mensajes de

texto automatizados, incluida la informacion de proveedores externos o prestadores de servicios médicos contratados
directamente por BCBSTX, con el fin de responder a sus preguntas y de ofrecerle informacion adicional sobre las

coberturas médicas, los servicios incluidos y los programas. También puede configurar sus preferencias de comunicacion

en mybam.bcbstx.com. Es posible que su proveedor de servicios inaldmbricos cobre tarifas estandar por servicios de
telefonfa movil y por la transmision de mensajes de texto. Los mensajes seran recurrentes y la frecuencia de estos varia. Su
consentimiento no es una condicion para solicitar cobertura ni para contratarla.

Direccion de correo electrénico?3

Si un derechohabiente (distinto a un cdnyuge) es mayor de 26 anos, ;dicho derechohabiente tiene alguna
discapacidad médica? Si respondi¢ "SI", necesitamos una Autorizacion para derechohabientes con discapacidad.
Formulario disponible en espanol.bcbstx.com/how-to-apply.

OPCIONAL: Si es de origen hispano o latino, ¢;se identifica como parte de alguno de los siguientes grupos?
(marque todos los necesarios)
L] mexicano L] mexicoestadounidense [ chicano [ puertorriquefio [ cubano [ otro

OPCIONAL: Indique si se identifica como parte de alguno de los siguientes grupos (marque todos los necesarios)
I blanco [ negro o afroamericano [ indigena estadounidense o nativo de Alaska [ indio asiatico

LI chino [ filipino | japonés [ coreano ] vietnamita [ de otro pais asidtico [ nativo de Hawai
| guamefio o chamorro [l samoano [ de otraisla del Pacifico ] otro

' La designacion de "conyuge" incluye a parejas en union libre. Derechohabientes aparte de su conyuge son elegibles hasta los
26 afios, a menos de gque exista una discapacidad médica y mantengan vigente una cobertura de BCBSTX.

2 Mayores de 18 afios que deseen recibir correspondencia por correo postal y electrénico, asi como llamadas telefonicas (si la
informacion es diferente de la del solicitante principal).

3 Si desea recibir informacion electronicamente, necesitamos su direccion de correo electronico.
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InformaCién personal Solicitante:

N.° de Seguro Social:
(DERECHOHABIENTES', continuacion)

Si necesita mas secciones para incluir derechohabientes, descargue y complete la pagina
adicional de la Solicitud disponible en espanol.bcbstx.com/how-to-apply.

Nombre Inicial del segundo | Apellido
nombre
Parentesco N.° de Seguro Social Sexo |Fecha de nacimiento

¢Prefiere comunicarse verbalmente en un idioma distinto del inglés?
Si respondié 'Sl sen qué idioma?
Direccién postal? Ciudad Estado |Cédigo Postal

Numero telefénico para localizarlo con mayor facilidad?

I movil [ fijo
Al proporcionar su nimero de celular, usted autoriza que BCBSTX le envie informacion por medio de mensajes de

texto automatizados, incluida la informacion de proveedores externos o prestadores de servicios médicos contratados
directamente por BCBSTX, con el fin de responder a sus preguntas y de ofrecerle informacion adicional sobre las

coberturas médicas, los servicios incluidos y los programas. También puede configurar sus preferencias de comunicacion

en mybam.bcbstx.com. Es posible que su proveedor de servicios inaldambricos cobre tarifas estandar por servicios de
telefonfa movil y por la transmisién de mensajes de texto. Los mensajes seran recurrentes y la frecuencia de estos varia. Su
consentimiento no es una condicién para solicitar cobertura ni para contratarla.

Direccion de correo electrénico??

Si un derechohabiente (distinto a un conyuge) es mayor de 26 aiios, ;dicho derechohabiente tiene alguna
discapacidad médica? Sirespondid "SI", necesitamos una Autorizacion para derechohabientes con discapacidad.
Formulario disponible en espanol.bcbstx.com/how-to-apply.

OPCIONAL: Si es de origen hispano o latino, ;se identifica como parte de alguno de los siguientes grupos?
(marque todos los necesarios)
] mexicano ] mexicoestadounidense [ chicano [ puertorriquefio [ cubano [ otro

OPCIONAL: Indique si se identifica como parte de alguno de los siguientes grupos (marque todos los necesarios)
I blanco [] negro o afroamericano  [] indigena estadounidense o nativo de Alaska ] indio asiatico

L] chino L filipino L] japonés [ coreano L] vietnamita ] de otro pais asidtico [ nativo de Hawai
[ guamefio o chamorro [ ] samoano [ ] de otra isla del Pacifico ] otro

' Derechohabientes aparte de su conyuge son elegibles hasta los 26 afios, a menos de que exista una discapacidad médicay
mantengan vigente una cobertura de BCBSTX.

2 Mayores de 18 afios que deseen recibir correspondencia por correo postal y electrénico, asi como llamadas telefonicas (si la
informacion es diferente de la del solicitante principal).

3 Si desea recibir informacion electronicamente, necesitamos su direccion de correo electronico.
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EIECCién de Cobertura dental Solicitante:

N.° de Seguro Social:

* Para obtener mas informacién sobre estas opciones de cobertura dental, visite
espanol.bcbstx.com/how-to-apply.

* Los derechohabientes mayores de 19 afios son considerados adultos para fines de
cobertura dental.

* Siya cuenta con una cobertura dental a través de nosotros, lo que seleccione aqui
REMPLAZARA esa cobertura dental actual.

* Para encontrar a un dentista que acepte su cobertura, visite FindADoctorTX.com.

ELIJA UNA DE LAS DOS OPCIONES:
DEDUCIBLE

OPCION 1 Cobertura para ADULTOS CON O SIN HIJOS (elegir solo una)
SM
Q\ % PARA BlueCare Dental POR PERSONA
=\ ADULTOS [ ] BlueCare Dental 1A $25
-0O- [ ] BlueCare Dental 1B $50
ADULTOS [ ] BlueCare Dental 1C $50
E HIJOS [ ] BlueCare Dental 1D $50

< Cobertura SOLO PARA HIJOS, HASTA LOS 19 ANOS (elija solo una)
OPCION 2 T S
NO ELIJA esta opcidn si eligié una cobertura en la opcién 1.

BlueCare Dental 4 Kids>V I?gll)ll:’?:SLgNA
SOLO PARA
% LOS HIJOS | BlueCare Dental 4 Kids 1A $25
[ ] BlueCare Dental 4 Kids 1B $50
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Formas de pago Solicitante:

N.° de Seguro Social:

Lea las reglas importantes sobre facturacidon en la préxima pagina.

* La cobertura podra cancelarse por falta de pago.

* Se REQUIERE una direccién de correo electrénico personal valida para configurar
la transferencia electrénica de fondos (EFT, en inglés).

Si usted es un asegurado actual que paga su prima mediante transferencias
electrénicas, proporcione los datos de pago de la prima, aunque no haya cambios.

PRIMER PAGO - seleccione uno

Puede efectuar su primer pago mediante transferencia electrénica, cheque o giro postal. Elija una opcion:
| transferencia electrénica (retiro inmediato de fondos del primer pago) [ cheque (adjunto) [ giro postal (adjunto)

CONSEJO: Escriba el nombre del Solicitante principal como anotacién en el cheque o giro postal si es diferente al nombre del
titular de la cuenta. AVISO: El uso de cuentas corporativas quedaria sujeto a la comprobacién del cumplimiento de las Reglas
sobre pagos realizados por terceros en la pagina 9.

PAGOS MENSUALES - seleccione uno

Puede efectuar sus pagos mensuales mediante transferencia electrénica (a través del sistema de pagos automaticos
Auto Bill Pay) o podemos enviarle facturas por correo postal o electrénico. Elija una opcion:

| transferencia electrénica (sistema de pagos Auto Bill Pay: [ factura electrénica (se requiere una ] factura por
se requiere una direccién de correo electronico valida) direccién de correo electronico valida) correo postal

INFORMACION PARA EL PAGO (Debe rellenar TODAS las casillas si seleccioné
"transferencia electronica"” para el paso 1 o el paso 2):

Elijauna [ cuenta de cheques Nombre(s) en la cuenta si no es el Solicitante
[ Jcuenta de ahorros

N.° de ruta bancaria (verifique) N.° de cuenta (verifique)

Direccion de correo electrénico

AUTORIZACION (Ver todos los Términos de uso de Auto Bill Pay en la pagina 9)

Acepto que he leido los Términos de uso de Auto Bill Pay en la pagina 9, por lo tanto, doy mi consentimiento y autorizo

a BCBSTX y/o a su entidad designada para que retiren los pagos mensuales de la cuenta de cheques o de ahorros que
proporcioné. Los fondos seran retirados en el Ultimo dia habil del mes anterior al proximo mes de cobertura. Si el Ultimo dia
habil (lunes a viernes) del mes cae en un dia feriado u otro dia en que las instituciones bancarias no operan, los fondos se
retiraran en el dia habil inmediatamente anterior. Los retiros se pueden efectuar ya sea con cheques, giros contra cuenta
corriente o cargos debitados electrénicamente. También autorizo que la institucion financiera aqui nombrada procese los
pagos con mi cuenta.

Firma del titular de la cuenta Fecha Parentesco con el Solicitante

No cancele ninguna cobertura vigente hasta que su Solicitud sea aprobada y su cobertura
nueva entre en vigor.

El primer mes se paga al presentar la Solicitud. Si solicita una nueva cobertura, esta no
entrara en vigor hasta que recibamos el primer pago.
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Reglas importantes et
. » 2 de Seguro Social:
sobre facturacion

TERMINOS DE USO DEL SISTEMA DE PAGOS AUTO BILL PAY

(se requiere una direccion de correo electrénico)

Al autorizar transferencias electrénicas, entiende y acepta que BCBSTX o la compaiiia que BCBSTX designe
procesara cobros mensuales a su cuenta de cheques o ahorros segun los siguientes términos:

» Alregistrarse en el sistema de pagos automaticos Auto Bill Pay, da su autorizacién para que nosotros y nuestros proveedores del
servicio de pago almacenemos su informacion de pago y procesemos los pagos mensuales usando el método de pago que selecciond,
a menos que tome las medidas oportunas para cancelar su participacién en Auto Bill Pay. Si ese dia cae en un fin de semana o en
un dia feriado federal, el retiro se realizara el dia habil inmediatamente anterior. Todos los cargos se cobraran el Ultimo dia del mes
anterior al mes de cobertura usando el método de pago que selecciond, hasta que los cancele. El monto se le cobrara segin las primas
y otros cobros, cargos y gastos que usted tenga que pagar. Si el monto del pago cambia, se le notificara por correo electrénico.

* Sjdesea cancelar los pagos automaticos, inicie sesion en mybam.bcbstx.com o llame al 1-888-697-0683. Todas las
solicitudes para cancelar los pagos automaticos deben recibirse al menos 3 dias habiles antes de la fecha de pago
programada. De lo contrario, la cancelaciéon de los pagos automaticos sera efectiva hasta el siguiente mes.

* Siensuestado de cuenta se presentan transferencias que no realizo, incluidas las realizadas con tarjetas u otros medios,
informenos de inmediato llamando al 1-888-697-0683. Si no nos notifica dentro de los 60 dias después de la fecha en
que se le envio el estado de cuenta, es posible que no recupere el dinero que perdio después de los 60 dias si podemos
comprobar que hubiéramos podido impedir las transferencias si nos hubiera avisado a tiempo. Si tiene una razoén valida
(como un viaje u hospitalizacion prolongados) que le impidié informarnoslo, entonces aplazaremos los periodos de tiempo.

* Sinos avisd con anticipacion que realizaramos pagos regulares a través de su cuenta, puede suspenderlos de la siguiente manera:

- Comuniquese con nosotros al nimero en su tarjeta de asegurado o inicie sesién en su cuenta en linea a tiempo, para que
recibamos su solicitud con al menos 3 dias habiles de anticipacién a la fecha estipulada para procesar el pago programado.

- Siel monto regular varia, le informaremos la fecha y el monto a pagar 10 dias antes de la fecha limite de cada pago.

- Sinos pide suspender uno de estos pagos con al menos 3 dias habiles de anticipacion a la fecha del pago programaday
no lo hacemos, entonces seremos responsables de sus pérdidas o dafios.

* Podemos en cualquier momento y sin previo aviso modificar los términos de uso del sistema de pagos automaticos Auto

Bill Pay. Debe leer los términos de uso de Auto Bill Pay. El uso continuo de Auto Bill Pay, después de cualquier modificacion

a los términos y condiciones, constituira en su acuerdo con los cambios. Es posible que suspendamos la funcionalidad

de los pagos automaticos por medio de Auto Bill Pay por cualquier motivo y sin previo aviso, o que se le pida inscribirse

nuevamente si se modifican los términos o las condiciones de uso.

REGLAS SOBRE PAGOS REALIZADOS POR TERCEROS

BCBSTX sigue el proceso de pago de primas establecido por la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio, segiin todos
los requisitos federales.

1. BCBSTX acepta pagos de primas efectuados en nombre del asegurado por las siguientes entidades:
a. un programa Ryan White HIV/AIDS, segun el Articulo XXVI de Public Health Service Act (ley de servicios de salud publica);
b. una tribu indigena, una organizacion tribal o una organizacion de indigenas en centros urbanos;
c. un programa local, estatal o federal, incluido un programa becado operado por un programa gubernamental para
efectuar pagos en su nombre.
2. Es posible que BCBSTX acepte pagos de primas en nombre de un asegurado de fundaciones privadas o sin fines de lucro si
los pagos se hacen:
a. por el perfodo completo de la pdliza de los asegurados; €. sin importar la cobertura que elija el asegurado; y
b. basandose solo en el estado financiero de los asegurados;  d. sin importar el estado de salud del asegurado.
3. Es posible que BCBSTX acepte pagos de primas en nombre del asegurado de un fideicomiso, poder notarial o tutor legal.

4. BCBSTX no interpretara los pagos recibidos de un empleador como pagos impermisibles de un tercero, siempre y cuando
tales pagos no constituyan una cobertura dental grupal que cumpla con la Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacién de
los Empleados (ERISA, en inglés) ni que:

a. el empleador facilite el pago de la prima mediante una deduccién de némina o método similar para el empleado, y el
empleador no contribuya ninguna porcion de la prima, ya sea directamente o por medio de reembolso; o

b. el empleado participe en un Acuerdo de Reembolso de Gastos Médicos de Cobertura Individual (ICHRA) o un Acuerdo de
Reembolso para Pequefios Empleadores Calificados (QSEHRA) que ofrezca su empleador en lugar de un seguro médico grupal.

5. BCBSTX aceptara pagos en nombre de un asegurado directamente de un empleador que participe en un acuerdo ICHRA o QSEHRA
0 mediante un servicio de coordinacion de pagos de un tercero si dichos pagos se efectlan usando métodos de pago permitidos.
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Solicitante:

Informacion sobre
otras coberturas

OTRAS COBERTURAS QUE USTED O SUS DERECHOHABIENTES TENGAN

Indigue si alguna de las personas que esté solicitando cobertura tiene o ha tenido alguna de Ias siguientes
coberturas durante los Ultimos 60 dias:

e cobertura de/BCBSTX )
* cobertura médica a través de otra aseguradora

* cobertura mediante algun programa con respaldo gubernamental, Medicare incluido
Si la respuesta es "Si", proporcione la siguiente informacién:

N.° de Seguro Social:

Nombre del solicitante Nombre en otra péliza (si es diferente) | N.° de asegurado/grupo
(recomendado)

Nombre del solicitante Nombre en otra péliza (si es diferente) | N.° de asegurado/grupo
(recomendado)

Declaracion de representacion orcionay

Al contratar una cobertura dental de BCBSTX, me convierto en asegurado de Health Care Service Corporation, a Mutual Legal
Reserve Company (HCSC). Al firmar esta declaracion de representacion, atentamente pido que la Junta Directiva de HCSC actue
en mi nombre en todas las juntas de asegurados de HCSC. Entiendo lo siguiente:

* Esta autorizacion abarca a cualquier compafiia que remplace a HCSC.

* LaJunta Directiva podria nombrar a un tercero para representar mi voto.

La reunién anual de asegurados ha de tener lugar cada afio en la sede corporativa (300 E. Randolph St., Chicago, Illinois 60601)
alas 12:30 p. m. del Ultimo martes de octubre. Se puede convocar a reuniones especiales de asegurados. En dicho caso, se
notificara con 30 a 60 dfas de anticipacion.

Esta autorizacion para conceder la representacion de mi voto como asegurado a la Junta Directiva se mantendra vigente:

* hasta que la revoque o si la revoco por escrito al menos 20 dias antes de cualquier reunién de asegurados; o

* amenos que asista y vote en persona en cualquier reunion de asegurados.

Firma para conceder la representacién del Solicitante principal (interesado): Fecha
AVISO: Es obligatorio firmar la pagina 12 para llenar esta Solicitud,
independientemente de que firme para conceder su representacion.

Escriba su nombre tal como lo firmé:

APP-DENT-IND-20275P 10 de 12 DEBE enviar las 12 paginas. 725603.1126



Leay firme en la L SOl
o o ,s e > de Seguro Social:
siguiente pagina

AL LLENARY FIRMAR ESTE FORMULARIO, ENTIENDO Y ACEPTO LO SIGUIENTE:

* Esta Solicitud no es una cobertura. La Cobertura no estara vigente sino hasta (1) la fecha de entrada en vigor indicada en la
polizay (2) que esté pagado el primer mes de cobertura!’

* Sirecibo los servicios de un agente, este no puede aceptar riesgos ni modificar las pdlizas ni las reglas de BCBSTX.

* Sirecibo la ayuda de un agente de seguros para contratar una cobertura, BCBSTX podria darle al agente de seguros una
comisién o cualquier otro pago. Si desea mas informacion sobre cualquier tipo de pago que se le haga al agente, puedo
preguntarselo.

* La cobertura se anularfa si cualquier persona a sabiendas presenta una reclamacion fraudulenta por el pago de alguna
pérdida o servicio o si presenta informacion falsa o fraudulenta en relaciéon con datos esenciales en esta Solicitud. Esto
incluye informacion falsa o fraudulenta acerca de mi o cualesquiera de mis derechohabientes. La anulacién cancela la
cobertura al dia en que entrd en vigor. Recibiré un aviso por escrito con al menos 30 dias de anticipacion a la fecha en que
mi cobertura o la de mis derechohabientes sera anulada.

* La prima mensual se calculard con base en factores aprobados por el Departamento de Seguros del Estado y otras leyes y
regulaciones de caracter estatal y federal. Las tarifas se calculan segln la edad y factores tarifarios geograficos. Con estos
factores también se calculan las primas para cualquier derechohabiente incluido en mi pdliza.

* Autorizo que cualesquiera de las personas u organizaciones mencionadas a continuacion compartan mi informacién médica
con BCBSTX o con sus representantes autorizados:

profesionales médicos, hospitales o clinicas;

otros centros de salud o relacionados con la salud;

agencias gubernamentales;

administradores de beneficios farmacéuticos, agencias de bases de datos farmacéuticos o farmacias abiertas al publico;

cualquier otra persona o firma con obligacion legal.

O O O OO

> Estainformacion puede incluir lo siguiente:
0 copias de expedientes sobre recomendaciones, atencion o tratamiento médicos que yo o mis derechohabientes recibimos;
o informacion sobre recetas médicas y consumo de drogas o alcohol;
0 informacion sobre enfermedades mentales.

BCBSTX tiene permiso para revisar y buscar informacion en sus propios expedientes.

BCBSTX compartira informacion recopilada con entidades médicas con el proposito de gestionar mis servicios médicos
Unicamente cuando sea necesario.

> Yasea por obligacion o consentimiento legal, BCBSTX podria volver a divulgar la informacion divulgada con mi
autorizacion. De ser requerida, la persona o agencia receptora de la informacion sera responsable de protegerla.

> Apartir de hoy, esta autorizacion tiene una validez de dos afios o hasta que cancele la cobertura.
o Tengo derecho a cancelar esta autorizacion en cualquier momento comunicandome con BCBSTX por escrito.
0 Yo o cualquier persona a quien autorice mi representacion recibiremos una copia de esta autorizacion, previa solicitud.
o Ninguna cancelacion afectara las actividades de BCBSTX anteriores a la fecha en que BCBSTX reciba la cancelacion.

* Presento todas las declaraciones y respuestas en esta Solicitud como HECHOS. Segun mi leal saber y entender, estos son
verdaderos y estan completos. Estos hechos conforman la base de mi Solicitud.

* La Solicitud sera parte de mi contrato con BCBSTX.
* Miagente (de ser el caso) y yo manifestamos que hemos leido y entendido la Solicitud y repasado los detalles de la cobertura que elegi.
* Esta cobertura particular para individuos y familias tiene la finalidad de ser un gasto personal.

+ Unicamente yo, algiin familiar o alguno de los terceros autorizados mencionados en la Solicitud efectuaran pagos
directamente a BCBSTX.

* BCBSTXno acepta pagos efectuados directamente por terceros, excepto por los listados en la pagina 9.

* En caso de violacion de estas reglas, cualquier pago efectuado por un tercero no sera acreditado en favor de mi cuenta ni
de mi cobertura. Es posible que no se emitan reembolsos a mi nombre, a su vez, esto puede resultar en la cancelacion de
mi cobertura por falta de pago.

ADVERTENCIA: CUALQUIER PERSONA QUE, A SABIENDAS Y CON LA INTENCION DE PERJUDICAR, DEFRAUDAR O ENGANAR

A CUALQUIER ASEGURADORA, PRESENTE UNA RECLAMACION QUE CONTENGA INFORMACION FALSA, INCOMPLETA O
ENGANOSA PARA OBTENER LOS BENEFICIOS DE UNA COBERTURA MEDICA PUEDE SER DECLARADA CULPABLE DE UN DELITO
POR UN TRIBUNAL.

' Se aplican algunas excepciones durante Periodos especiales de inscripcion. Consulte a su agente de seguros o Servicio al Cliente.
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;Recibio los servicios - Se;‘j';fjjfjj
de un agente?

SECCION PARA LOS AGENTES (DE SER EL CASO)

Declaro lo siguiente:

* Entregué la Solicitud al (a los) Solicitante(s) para que la llene(n) o personalmente hice las preguntas y anoté las respuestas tal
como se respondieron.

* Entregué material impreso para explicar los beneficios al (a los) Solicitante(s), entre ellos, la informacion sobre los servicios sin
coberturay cualquier informacion especial sobre la cobertura.

* Repasé los documentos de la cobertura con el (los) Solicitante(s), entre ellos, la(s) Declaracion(es) de divulgacion, previa solicitud.

Firma del agente Nombre en letra de molde del agente Fecha

N.° de agente N.° telefénico del agente

Direccion de correo electrénico del agente

Lea y firme (OBLIGATORIO)

CON SU FIRMA, ESTE DOCUMENTO SE CONVIERTE EN UN CONTRATO UNA VEZ PROCESADO
POR COMPLETO
Nombre en letra de molde Y firma del Solicitante principal Fecha

Nombre en letra de molde Y firma de uno de los Padres o del Tutor de un menor (si el menor es el |Fecha
Solicitante principal)

Informacién obligatoria si quien firma esta autorizacion es un representante personal que actia en nombre de
una persona (que no sea uno de los padres de un menor):

Nombre en letra de molde Y firma del Representante personal Parentesco: Fecha

Envienos su Solicitud

EVITE CONTRATIEMPOS EN EL PROCESAMIENTO DE SU SOLICITUD:

* Firme el documento. * Incluya toda la documentacion

* Envie TODAS LAS PAGINAS de este formulario, de apoyo.
INCLUSO LAS PAGINAS EN BLANCO. * Sies el tutor legal de alguna de las

* Sirecibio los servicios de un agente de seguros, personas incluidas en la solicitud,
proporcione su informacion en el espacio indicado. adjunte la sentencia firmada de tutela.

USE UNO DE LOS SIGUIENTES MEDIOS PARA ENVIAR ESTA SOLICITUD:

(oo : ;{0 T LuV:\Ml Blue Cross and Blue Shield of Texas, Attn: Individual Enroliment, PO Box 660819, Dallas, TX 75266-0819

FAX 1-800-279-7419

iTiene preguntas? Comuniquese con un agente de seguros o llame sin costo
a BCBSTX al 1-800-531-4456. Consulte las preguntas frecuentes en relacion con
la cobertura, los pagos y los servicios incluidos en discoverbcbstx.com.
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BlueCross BlueShield of Texas

Aviso de no discriminacion

La cobertura médica es importante para todos.

No discriminamos por motivos de raza, color, pais de origen (incluidos el conocimiento limitado del
inglés y la lengua materna), edad, discapacidad o sexo (tal como se entiende en la reglamentacién
aplicable). Les proporcionamos a las personas con discapacidad las adaptaciones razonables y los
medios de comunicacién gratuitos que les permitan comunicarse eficazmente con nosotros. También
ofrecemos servicios de asistencia linguistica sin costo a las personas cuyo primer idioma no es el
inglés.

Para solicitar modificaciones razonables, ayudas de comunicacion o asistencia linguistica sin costo,
llAmenos al 855-710-6984.

Si cree que fallamos en proporcionarle algun servicio, o si considera que se le discriminé de alguna
manera, puede presentar una inconformidad ante la Oficina del Coordinador de Derechos Civiles
(Office of Civil Rights Coordinator):

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 855-664-7270 (correo de voz)

Attn: Office of Civil Rights Coordinator TTY/TDD: 855-661-6965

300 E. Randolph St., 35th Floor Fax: 855-661-6960

Chicago, IL 60601 Correo electronico: civilrightscoordinator@hcsc.com

Puede presentar una inconformidad por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda con
esto, llame sin costo al nUmero en su tarjeta de asegurado (TTY: 711).

Tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights) por estos medios:

US Dept of Health & Human Services Teléfono: 800-368-1019

200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 800-537-7697

Room 509F, HHH Building Portal de quejas:

Washington, DC 20201 ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf

Formularios para presentar quejas:
hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html

Este aviso esta disponible en nuestro sitio web en espanol.bcbstx.com/legal-and-privacy/non-
discrimination-notice

ATTENTION: If you speak another language, free language assistance services are available to you.
Appropriate auxiliary aids and services to provide informaticn in accessible formats are alsc available
free of charge. Call 855-710-6984 (TTY: 711) or speak to your provider.,

) ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia

Espaniol linglistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares

Spanish apropiados para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 855-710-

6984 (TTY: 711) o hable con su proveedor.

Lo | sl Aslie e g saelisa il g 580 LS Aol &) sl 5o buaall e ol 8 55t oy pel) 4all) Siaati Cu€ 1 4y
oW 8 e Qs Ue el m 1 (S ity el

Arabic Fasal i Y Sns § (TTY: 711) 855-710-6984

bcbhstx.com

Blue Cross and Blue Shield of Texas, a Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company,
an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association
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BlueCross BlueShield of Texas

3 FEE: WRIEVEAST, RAVERIONEIRESE S hERS . &4[‘]7‘53%%%%{%@%9@?@%1&@
Chinese g%%, DA RS RIS 45 B BOh 855-710-6984 (SrA . 711) sGHEAIRERE
H] o
. ATTENTION : Si vous parlez Francais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre
Francais disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats
French accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 855-710-6984 (TTY : 711) ou parlez

a votre fournisseur.

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur
Deutsch Verflgung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in
German barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfligung. Rufen Sie 855-710-6984 (TTY:
711) an oder sprechen Sie mit Ihrem Provider.

e2dlot UL %L AR 2)oRAdl elletal 8Ll Hg et el Sl yslalcl Acy 4l dHRL HEE Guciou §,

%ﬁ‘:ﬁ;‘ ; 201021 BERAZL Al A AsARAA e Hl 1@ ol Yl ws ct 1ol Az u% (Aot HeA
) Guced 8. 855-710-6984 (TTY: 711) UR Sl $RL MUl AHIRL UELAL ALE cllct 52,

& o1 & 7fg o il siaa € Y amuds fore f-g[ees W1 o YAy Sueey gt § 1 gay e

Hindi T TSR UEH &3 & 7T 3ugad Yeiad e 3R Sant o 3w suersy €1 855-710-6984

(TTY: 711) TR BId B T 307 YTl T d1d H1

ltaliano ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre

itali disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati accessibili.
alian Chiama '855-710-6984 (tty: 711) o parla con il tuo fornitore.
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delc2 YEE NSt MBS B 7|2 G MH|2E 222 XN SE LT 855-710-
Korean 6984(TTY: 711) M1 2 2 M35} 7Lt MH| 2 H SR 0f 225t Al 2.

SHOQOH: Diné bee yanitti'gogo, saad bee ana’awo’ bee aka’anida’awo’it’aa jiik’'eh
na hold. Bee ahit hane’go bee nida’anishi t'aa akodaat’éhigii déd bee
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: aka’anida’wo’i ako bee baa hane’i bee hadadilyaa bich’|” ahoot'i'igii ei t'aa jiik’eh
Navajo hélg. Kohjj” 855-710-6384 (TTY: 711) hodiilnih doodago nika’analwo’i bich’y’

hanidziih.
s Bl Slods 5 USS guiaead 1o J18 b Guend 53 050D GU) Glatin leds S (s Cowon (01 81 4 g5
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Polski UWAGA: Osoby mowigce po polsku mogg skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. Dodatkowe
polish pomoce i ustugi zapewniajgce informacje w dostepnych formatach sg réwniez dostepne bezptatnie.

olIs Zadzwon pod numer 855-710-6984 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze swoim dostawcg.

. BHMMAHWE: Eciv Bbl rOBOPWTE Ha PYCCKMIA, Bam AOCTYNHbI BecnaaTHbie YOIy A3bIKOBOW NOALEPHKKA.
PYCCKWKX CoOTBETCTBYIOLME BCNOMOraTe/bHbIE CPEACTEa U YCAYTU N0 NPeACCcTaBAeHUI0 MHPOPMAaL UK B
Russian AocTynHelx dpopmaTax TakxKe NpeaocTasaatoTca becnnatHo. Mo3soHWTe No TenedoHy 855-710-6984

(TTY: 711) unu oBpatutech K CBOEMY NOCTABLLUKY YCAYT.
PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika.
Tagalog Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang maghigay ng
Tagalog impormasyon sa mga haa-access na format. Tumawag sa 855-710-6984 (TTY: 711) o makipag-usap
sa iyong provider.
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Viét Cac ho tro dich vy phu hop dé cung cap théng tin theo cac dinh dang de tiep can cling dwoc

Viethamese cung cap mién phi. Vui long goi theo s6 855-710-6984 (Nguwai khuyét tat: 711) hoac trao dbi
v@i ngudi cung cap dich vu cla ban.
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Blue Cross and Blue Shield of Texas, a Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company,
an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association
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