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b truenealth Formulario de cambios/inscripcion del empleado

new mexico

NOMBRE DE LA ENTIDAD GRUPAL DEL EMPLEADOR: | Numero grupal: Departamento/Lugar: Fecha del inicio del empleo/restauracion: / / Fecha de vigencia: / /

Horas que trabaja por semana: Namero de identificacion del inscrito

¢Renuncia usted a la cobertura de seguro grupal que ofrece su empleador? 0 i, por la presente renuncio a la cobertura médica de True Health New Mexico. Rellene el PASO 2 a continuacién, luego firme y ponga la fecha en
el formulario. Motivo por la renuncia: Plan individual del intercambio O  Plan individual fuera del intercambio O  Otro plan grupal de un empleador 0  Medicare/Medicaid 0  Otra coberturad  Sin cobertura O

PASO 1: ACONTECIMIENTOS/CAMBIOS EN LA INSCRIPCION

¢Periodo de inscripcion abierta? No O  Si O (si contestd afirmativamente, pase al PASO 2)  ¢Motivo de elegibilidad para la inscripcion especial? NoO  SilJ, fecha:  / /  COBRAO Continuacion de
seis meses [0 {Agrega un dependiente? No O Si0 Matrimonio 0 Nacimiento, adopcidn, puesto en adopcion o crianza temporal 0 Orden judicial O  Perdié otra cobertura 0 Otro:

Terminacion de lapdliza O Terminacion de la participacion del dependiente 0 Nombre: Fechade laterminacion: ___/ /  Razdn: Setermind 0 Divorcio O
Fallecimiento ~ Otro:

PASO 2: INFORMACION DEL EMPLEADO

Apellido: | Nombre: Inicial: | NUmero de seguro social (SSN): | Fecha de nacimiento: ___/ /
Domicilio: Apt./Ste: Ciudad: Cddigo postal:

Direccion postal (si es diferente que la de mas arriba): Apt./Ste: Ciudad: Codigo postal:

Teléfono principal: () Otro teléfono: ( ) Direccidn de correo-e: | Género/Sexo: MO FO

Etnicidad/Raza: Indigena americano/de Alaska 0 Asiatico o de las islas del Pacifico 0~ Negro o afroamericano 0 Hispano O Blancod  Multirracial O

¢Prefieren usted o uno de sus dependientes hablar o recibir documentos en otro idioma en vez del inglés? SiO0 No O ¢Necesitan ayuda usted o uno de sus dependientes debido a una discapacidad? Si 0 No O
Si contestd afirmativamente, favor de indicarlo aqui: Si contestd afirmativamente, favor de describirla:

PASO 3: INFORMACION DEL PLAN

Se limitara su seleccidn a los planes de beneficios que su empleador ponga a su disposicion. Si hubiera una discrepancia de beneficios, se le restituira el plan de beneficios que haya elegido su empleador. Favor de repasar la
informacidn de sus materiales de inscripcidn o comuniquese con el coordinador de sus beneficios si no esta seguro acerca de los tipos de planes de beneficios que estdn a su disposicion. Su seleccidn serd la seleccidn del plan de
beneficios que haya elegido su empleador.

Si su empleador ofrece varios planes de True Health New Mexico, elija su cobertura: HMO O o PPO O La cobertura que se solicita: Solo el empleado 0 Dos partes 0 Empleado + Hijo(s) O Familia O
Nombre del plan:

PASO 4: INFORMACION DE LOS DEPENDIENTES

Nombre Inicial Apellido Numero de seguro social (SSN) Fecha de nacimiento Género/Sexo
Conyuge legal/Pareja conviviente MmO rO
Hijo(a) mO FO
Hijo(a) mO rO
Hijo(a) mO FO
¢Seguiran cubiertos por otra compafiia de seguros usted mismo o un familiar cuyo nombre se indica mas arriba? Si O No |:|| Compaiiia de seguros: | Indique el(los) nombre(s):
¢Tiene usted o un familiar cuyo nombre se indica mas arriba la cobertura de Medicare? Si0  No EI| ParteA O ParteB O | Nombre del asegurado: | Numero de Medicare:

PASO 5: FIRMAR Y PONER LA FECHA

LEA LA SEGUNDA PAGINA DE ESTA SOLICITUD. Firmando esta solicitud, certifico que he leido los dos lados de esta solicitud y garantizo mi autorizacion, actual y continuada, para actuar en nombre de todos los dependientes, cuyos
nombres se indican mas arriba, y vincularlos plenamente con respecto a cada estipulacion de la Evidencia de Cobertura de True Health New Mexico, con tal que dicha Evidencia de Cobertura cumpla los reglamentos, tanto estatales
como federales. Si tiene preguntas, favor de llamar el Servicio al cliente al 1-844-508-4677, de lunes a viernes, de las 8:00 de la mafiana a las 5:00 de la tarde.

Firma del empleado Fecha Firma del empleador Fecha

TODA PERSONA QUE A SABIENDAS PRESENTE UNA DEMANDA DE SEGURO FALSA O FRAUDULENTA PARA UN PAGO POR UNA PERDIDA O BENEFICIO O QUE A
SABIENDAS PRESENTE INFORMACION FALSA EN UNA SOLICITUD DE SEGURO ES CULPABLE DE UN DELITO Y ESTA SUJETA A MULTAS CIVILES Y CASTIGOS PENALES.
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PASO 6: IMPORTANTE: FAVOR DE LEERLO ATENTAMENTE

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION CONFIDENCIAL SOBRE LA SALUD

Firmando esta solicitud, AUTORIZO, a medida que permita la ley pertinente, la divulgacién o el uso de la informacion confidencial sobre la salud (segun se define a continuacidn) por toda
persona o entidad incluso, sin restriccidn, los profesionales médicos, los farmacéuticos o los administradores de beneficios farmacéuticos, los proveedores de atencion médica y las
compaifiias de seguros a True Health New Mexico, o a sus designados, para todos los fines permitidos incluso, entre otros, la elegibilidad para el seguro, el control de la calidad, la
investigacion de la utilizacion, el procesamiento de las demandas de seguro, las inspecciones financieras u otros fines relacionados con el tratamiento, el pago o las diligencias de las
operaciones clinicas de True Health New Mexico. Queda entendido que pudiera ser necesario que las partes que administran el plan en el cual me/nos estoy/estamos inscribiendo
obtengan y/o proporcionen a otros esta informacién confidencial sobre la salud.

Entiendo que la autorizacién de la divulgacion de esta informacion confidencial sobre la salud se hace voluntariamente, y uno se puede negar a firmar esta autorizacién; sin embargo, si no
se firmara, pudiera demorar o inhibir el procesamiento de esta solicitud.

Entiendo que una descripcién cabal de las normas de privacidad y confidencialidad de True Health New Mexico referentes a la informacién confidencial (también conocida como protegida)
sobre la salud esta disponible en el sitio web truehealthnewmexico.com o si llamo al Centro de Atencidn al Cliente de True Health New Mexico al 1-844-508-4677.

Entiendo que mi consentimiento, aqui dentro, no permite que se utilice la informacidn confidencial sobre la salud si la ley exige la autorizacion.

Entiendo que esta autorizacién permanece en vigor por veinticuatro (24) meses, a partir de la fecha de esta solicitud, o antes de los veinticuatro (24) meses usuales si se envia un aviso por
escrito a True Health New Mexico para revocarla.

Entiendo que puedo revocar esta autorizacion si escribo a: True Health New Mexico, Director of Consumer Operations and Compliance, P.O. Box 37200, Albuquerque, NM 87176.

“Informacidén confidencial sobre la salud” incluye, con respecto a mi y/o a un dependiente/hijo menor de edad que cubra el plan, toda informacién sobre la salud que nos identifique
individualmente incluso, entre otra, la informacidon médica, dental, de salud mental, de abuso de sustancias adictivas, de enfermedades contagiosas, del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA) y del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) ademas de la informacidn correspondiente a las discapacidades o al empleo.

AUTORIZACION PARA ACTUAR

Por la presente represento mi autorizacion, actual y continuada, para actuar en mi propio nombre y/o en el nombre de mi(s) hijo(s) dependiente(s) legalmente con respecto a cada
estipulacion de este acuerdo. Toda la informacidn de esta solicitud es correcta y veraz. Sé que solo se utilizaradn los datos mios que constan este formulario para inscribir a mi'y a mis
dependientes elegibles en la cobertura de seguro médico y se guardaran confidencialmente conforme a la ley. Entiendo que el terminar mi inscripcidn, recibiré la Evidencia de Cobertura
y/o el Resumen de Beneficios y Cobertura de True Health New Mexico, los cuales incluyen los beneficios, las limitaciones y exclusiones pertinentes de mi plan de seguro médico.

EXACTITUD DE LOS DATOS PROPORCIONADOS EN ESTA SOLICITUD
Confirmo que he leido y entendido todas las preguntas que se incluyen en esta solicitud. Firmando a continuacion, certifico que las respuestas proporcionadas son correctas, cabales y
completamente veraces segin mi leal saber y entender.

AVISO DE CAMBIOS

Sé que le tengo que avisar a True Health New Mexico o a mi empleador si cambiara algo (y es diferente que) de lo que he escrito en esta solicitud. Puedo visitar el sitio web
truehealthnewmexico.com o llamar al 1-844-508-4677 para avisar si hubiera alglin cambio. Entiendo que si hubiera algun cambio en mi informacidn, pudiera afectar la elegibilidad de los
familiares que viven en mi domicilio.

BENEFICIOS CUBIERTOS

Entiendo que los beneficios cubiertos, los procedimientos de gestidn de la utilizacién de tratamientos, y las exclusiones y limitaciones del plan estan sujetas a la Evidencia de Cobertura
[EOC por sus siglas en inglés] y/o al Resumen de Beneficios y Cobertura [SBC por sus siglas en inglés] del plan. Dichos documentos estan disponibles en
truehealthnewmexico.com/documentos-de-plan-de-grupo-pequeno/ y en truehealthnewmexico.com/documentos-de-plan-de-grupo-grande/. Ademas puedo llamar a True Health New
Mexico al 1-844-508-4677, de lunes a viernes, de las 8:00 de la mafiana a las 5:00 de la tarde, para pedir copias impresas de dichos documentos.

COPIA DE LA SOLICITUD Y AVISO DE NO DISCRIMINACION

Entiendo que tengo derecho a recibir copia de esta solicitud firmada y me puedo comunicar con True Health New Mexico para conseguir dicha copia. No se prohiben las diferencias en las
primas, precios o cobros debido al lugar o a la edad que se basan en datos estadisticos y actuariales actualizados, validos y objetivos. Sé que conforme a la ley federal, no se permite la
discriminacién por motivos de raza, color, creencias o religion, origen nacional, sexo, edad, orientacidn sexual, identidad de género o discapacidad.




~{” truehealth

Language Assistance Services
Servicios de acceso al idioma

new mexico

English ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-844-508-4677 (TTY: 711).
Spanish ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia lingiistica. Llame al 1-844-508-4677 (TTY: 711).
Navaio Dii baa ako ninizin: Dii saad bee yanilti’go Diné Bizaad, saad bee ak&’anida’awo’déé’, t’aa jiik’eh, éi na hold, koji’ hadiilnih 1-844-
) 508-4677 (TTY: 711.)
Vietnamese | CHU Y: N&u ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu ho tro ngdn ngit mién phi danh cho ban. Goi s& 1-844-508-4677 (TTY: 711).
German ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfligung. Rufnummer: 1-
844-508-4677 (TTY: 711).
Chinese IR NMREERAERIX, BALRBEGESENRSE. FHE 1-844-508-4677 (TTY : 711) .
Arabic (7116880 5 pall Caila &8 ) 4677-508-844-1 A8 ! u\;,dl_a Sl ) o1 4 galll Baclusall ciledd 8 (Aadll K3 Ehaatii i€ 1)) dds sala
Korean FOl: om0 E Y M RFE2 A0 X[ MH|AE 0|8 5= US LT} 1-844-508-4677 (TTY : 711) 2 T2 SHYA| 2.
Tagalog- PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.
Filipino Tumawag sa 1-844-508-4677 (TTY: 711).
TIEFEIE: BAEZE SIND5E., EHOSEEZ CRRAWEITET, 1-844-508-4677 (TTY:711) £T. HEHR
Japanese e N
‘s-t ;E%( T:é L\o
ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-844-508-4677
French
(ATS: 711).
italian ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-
844-508-4677 (TTY: 711).
Russian BHUMAHMWE: Echu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM fA3blKe, TO BaM A0CTYMHbI becniaTHble ycayru nepesoaa. 3soHuTte 1-844-508-4677
(tenetann: 711).
Hindi raurT: afe 3 Sieh Siad §, d HTT TeTrar SaTd 3o, 3 ol Juaisy g | 1-844-508-4677 TR Hid HY (CIera: 711) |
Farsi 8 i 1-844-508-4677 (TTY: 711) L 280 (e ad) i e ) 8 &y oy () g i€ oo S o8 ()4 R idags
Thai anuaula: mnaauyamu lnefivamsimnuthomaadunmeng Tus 1-844-508-4677 (TTY: 711)
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74 w Notice of Non-Discrimination and Accessibilit
= truehealth : rimihation >SIOTIEY
\ Aviso de no discriminacion y accesibilidad

new mexico

The following is a statement describing nondiscrimination for True Health New Mexico and the services it provides to its clients and members.

e We do not discriminate on the basis of race, color, creed or religion, sexual orientation, national origin, age, disability, or gender in our health
programs or activities.

e We provide help free of charge to people with disabilities or whose primary language is not English. To ask for a document in another format such as large
print, or to get language help such as a qualified interpreter, please call True Health New Mexico Customer Service at 1-844-508-4677, Monday through
Friday, 8:00 a.m. to 5:00 p.m. TTY: 1-800-659-8331.

e |f you believe that we have failed to provide these services or discriminated in another way on the basis of race, color, national origin, age, disability, or
gender, you can report a complaint to: True Health New Mexico Compliance Hotline, https://www.lighthouse-services.com/brighthealthgroup. Phone (toll-
free): 1-855-208-3766 (English), 1-800-216-1288 (Spanish). Email: Reports@Lighthouse-Services.com. Fax: 1-215-689-3885.

You also have the right to file a complaint directly with the U.S. Dept. of Health and Human Services online, by phone, or by mail:

e Online: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
e Phone: Toll-free: 1-800-368-1019, TDD: 1-800-537-7697

e Mail: U.S. Dept. of Health & Human Services, 200 Independence Ave. SW, Room 509F, HHH Bldg., Washington, DC 20201

Aviso de no discriminacidn y accesibilidad

A continuacidn presentamos una declaracion que resume la norma de no discriminacion de True Health New Mexico y los servicios que prestamos a nuestros

clientes y asegurados.

e No discriminamos por la raza, el color, el credo o la religién, la orientacidn sexual, el origen nacional, la edad, las discapacidades o el sexo en
nuestras actividades o programas de salud.

e Ayudamos gratuitamente a las personas que tienen discapacidades o cuyo idioma nativo no es el inglés. Para pedir un documento en otro formato, como en
letra grande, o para recibir la ayuda de un intérprete calificado, favor de llamar al Centro de Atencidn al Cliente de True Health New Mexico al 1-844-508-
4677, para los servicios TTY llame al 1-800-659-8331, de lunes a viernes, de las 8:00 de la mafiana a las 5:00 de la tarde.

e Siusted cree que no hemos prestado estos servicios o que le hemos discriminado de alguna otra manera por su raza, color, origen nacional, edad,
discapacidad o sexo, puede reportar una queja a: True Health New Mexico Compliance Hotline, https://www.lighthouse-services.com/brighthealthgroup.
Teléfono (gratis): 1-855-208-3766 (inglés), 1-800-216-1288 (espafiol). Correo electrénico: Reports@Lighthouse-Services.com. Fax: 1-215-689-3885.

Ademas, tiene derecho a presentar una queja directamente al Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. [U.S. Dept. of Health and Human
Services] ya sea en linea, por teléfono o por correo:

e Enlinea: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. Los formularios de queja estan a su disposicion en: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
e Porteléfono: Linea telefdnica gratis: 1-800-368-1019, TDD: 1-800-537-7697

e Por correo: U.S. Dept. of Health & Human Services, 200 Independence Ave. SW, Room 509F, HHH Bldg., Washington, DC 20201
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