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Nombre del empleador

.
fam Scott&White

Grupo/Divisién #

}“’* CARE PLANS

Dental/Division #

Vida/Divisién #

(Obligatorio)

Grupo HMO Formulario de solicitud de inscripcion y cambios

Envie su solicitud completada por uno de los siguientes métodos:

Correo electrénico Fax Correo
SWHPGroupEnrollment@bswhealth.org Fax 254-298-3199 Scott & White Health Plan
Linea de asunto: Nombre de Grupo/Niimero MS-A4-126

1206 West Campus Drive
Temple, TX 76502

de Grupo/Division

EL DEPARTAMENTO DE SEGUROS DE TEXAS REQUIERE AVISO DE DIVULGACION PARA TODOS
GRUPO HMO PLANES DE BENEFICIOS DE CONSUMER CHOICE:

Planes de Beneficios de Consumer Choice: Usted tiene la opcidn de elegir este plan de atencién médica de Organizacién
de Mantenimiento de la Salud Consumer Choice of Benefits (Eleccion de Beneficios del Consumidor), el cual, de forma
total o parcial, no proporciona los beneficios de salud mandados por el estado que son normalmente exigidos en las
evidencia de cobertura de Texas. Este plan de beneficio de salud estandar puede brindarle un plan de salud mas
asequible, aunque, al mismo tiempo, puede brindarle menos beneficios del plan de salud que aquellos normalmente
incluidos como beneficios de salud mandados por el estado en Texas. Si usted elige este plan de beneficio de salud
estandar, sirvase consultar con su agente de seguros para averiguar qué beneficios de salud mandados por el estado
estdn excluidos en esta evidencia de cobertura.

Un afiliado puede seleccionar un obstetra o ginecélogo como su proveedor de atencién primaria, segun se establece
en el Capitulo 1451 del Cédigo de Seguros de Texas, Subcapitulo F. El afiliado puede designar la seleccién
aqui:

La afiliada no tiene la obligacion de seleccionar un obstetra o ginecélogo, y puede recibir servicios de
ginecdlogo-obstetra de un médico de cuidado primario o proveedor de cuidado primario.

SECCION 1: ACCION SOLICITADA - Marque todas las casillas aplicables y complete las secciones adicionales que correspondan a su seleccién.

Por favor, espere 5 dias habiles para el procesamiento. Para evitar demoras, envie su formulario de inscripcion completado directamente a
swhpgroupenrollment@BSWHealth.org. Evite demorasy / o posibles errores en el procesamiento al completar todos los campos requeridos, de
manera legible. Las solicitudes recibidas sin la documentacidn adecuada no seran procesadas. La fecha de contratacion es obligatoria en todos los
nuevos inscritos y en las elecciones de inscripcién abierta. Para los miembros que terminan la coberturay / o el empleo, se aplica el Proyecto de

Ley del Senado 51.
Los inscritos tardios no son elegibles para cobertura hasta el préximo Periodo de Inscripcion Abierta. Consulte su explicacion de cobertura (EOC).

Si se inscribe fuera del periodo de inscripcidn abierta, debe tener un evento que califique para ser eligible.

Si esta declinando la cobertura, complete las Secciones 2 y 6.
(Si un empleado esta actualmente inscrito y no desea renovar, la accion para solicitar es una terminacién, no una declinacién).

Evento de inscripcidn: marque TODAS las casillas que correspondan.

[ Inscripcidn Abierta
[J Nueva Contratacion

Fecha de Contratacion
(MM/DD/AAAA)

Evento Clasificatorio? (1 Si [ No
Seleccione el evento apropiado e ingrese la fecha del

evento.

Terminacién / Cancelacién
Fecha de conclusién (MM/DD/AAAA)

[J Recontratacion

Fecha de Recontratacion
(MM/DD/AAAA)

[0 Nacimiento/Adopcidn
Prueba de adopcion
requerida

Fecha de nacimiento/
adopcion

[ Terminar el Contrato
(Inscrito y todos los dependientes)
[ Médico [ Dental [ Vida

Otros Cambios
[0 Afadir dependiente(s)

[J Opcidén de cambio de plan [0 Cambios demograficos

[ Matrimonio
Se requiere prueba de
matrimonio

Fecha de casamiento

[ Terminar Cobertura de
Dependiente(s)
Secciones completas 4, 5, and 6

[0 Pérdida de Cobertura
Prueba de pérdida
requerida

Fecha en que terminé la
cobertura

Razon de la Terminacion
O Terminacion del Empleo
[ Jubilacién

[0 Mandato Judicial
Orden de la Corte o
Decreto Requerido

Fecha de pedido

[ Terminacion de Beneficios
[ Otro
O Muerte

Fecha de muerte

SWCP GRUPO HMO APP 2019.01



mailto:swhpgroupenrollment@BSWHealth.org
SWHPGroupEnrollment@bswhealth.org

2= Scott&White

2
7& b”‘“ CARE PLANS

SECCION 2: DECLINACION DE COBERTURA

Conserve el formulario solo para sus registros. No es necesario enviar el formulario a SWHP para los grupos actuales. Se requieren exenciones para las presentaciones
de nuevos grupos. Si un empleado estd inscrito actualmente y no desea renovar la cobertura, la accion solicitada es una terminacidn, no una declinacién.

Si usted rechaza la cobertura para usted o sus dependientes (incluyendo a su esposo/a) debido a otra cobertura de seguro médico, es posible que pueda inscribirse,
usted y sus dependientes, en este plan en el futuro, siempre que solicite la inscripcién dentro de 31 dias después de la terminacion de su otra cobertura. Ademas, si
tiene un dependiente nuevo debido a matrimonio, nacimiento, adopcion o colocacién para adopcion, es posible que pueda inscribirse usted y sus dependientes,
siempre que solicite la inscripcion dentro de 31 dias después del matrimonio, nacimiento, adopcién o colocacién para adopcion.

I:l Yo rechazo la inscripcion en Scott & White Care Plans durante mi periodo inicial de elegibilidad debido al motivo indicado mas abajo. (empleado)

I:I Yo rechazo la inscripcién en Scott & White Care Plans para mis dependientes durante mi periodo inicial de elegibilidad debido al motivo indicado méas abajo.

Motivo para rechazar cobertura:

[J Yo y/o mis dependientes estoy/estamos cubiertos bajo un plan de beneficios de otro plan médico.
[J Otra razén para rechazar la cobertura (por favor especifique):

El Grupo o SWCP no me han desanimado de para inscribirme en la cobertura.

SECCION 3: OTRA COBERTURA

¢Usted o sus dependientes, que solicitan cobertura, estaran cubiertos por otro plan de salud grupal? (O Si 0 No (De ser asi, complete la
informacion mas abajo)

Nombre de la compafiia de seguros Nombre del titular de la pdliza

SECCION 4: INFORMACION DEL EMPLEADO - Toda la informacion en esta seccién es necesaria para un procesamiento preciso y oportuno.

Selecciéon de cobertura Dental Vida
Médico [ Aiadir O Término [ Cambio [0 Ningtin cambio O Afadir O Término O Cambio O Aradir
O Ningun cambio [ Término
Numero de Seguro Social Nombre In. 2.2 | Apellido Sufijo
Direccion residencial Apto Ciudad Estado Cod. postal
Direccidn de correo (si diferente a la de arriba) Apto Ciudad Estado Cad. postal
Teléfono primario Teléfono secundario Direccidn de correo electrénico Método de
contacto preferido
[ Electrénico
[ Correo
Estado Laboral Estado Civil [ Masculino Fecha de Nacimiento (MM/DD/AAAA)
[J Exento [J No exento [ Jubilado O Soltero/Divorciado/Viudo | [J Femenino
[J Casado [ Otro
Idioma Hablado Primario Lengua Primaria Escrita
[ Inglés O Espafiol [ Otro (especifique): U Inglés [ Espafiol [ Otro (especifique):

¢éTiene alguna discapacidad que afecte su habilidad para comunicarse o leer? [ Si[J No
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SECCION 5: INFORMACION DE DEPENDIENTE

Lista de todos los miembros de la familia.
Por favor complete todos los campos en su totalidad para asegurar un procesamiento correcto.

Médico

[0 Aiadir I Término
[J Cambio Demografico
[J Ningtin cambio

Nombre In. 2.2

Apellido Sufijo

Numero de Seguro Social O Masculino [ Femenino

Fecha Nacimiento (MM/DD/AAAA)

Dental

[0 Afadir O Término
[ Cambio Demografico
[ Ningtn cambio

Idioma Principal
Hablado: [ Inglés (I Espafiol (I Otro
Escrito: [ Inglés [ Espaiiol [ Otro

[0 Esposo/a O Hijo/a
[1 Nieto/a
[ Otro dependiente elegible

Tiene alguna discapacidad que afecte su habilidad para comunicarse o leer? [ Si (O No

Médico

[0 Aradir O Término
[J Cambio Demografico
[J Ningun cambio

Nombre In. 2.2

Apellido Sufijo

Numero de Seguro Social O Masculino O Femenino

Fecha Nacimiento (MM/DD/AAAA)

Dental

[0 Afadir O Término
[ Cambio Demografico
[ Ningtin cambio

Idioma Principal
Hablado: [ Inglés [J Espafiol (1 Otro
Escrito: [ Inglés [ Espariol [J Otro

[0 Esposo/a O Hijo/a
1 Nieto/a
[ Otro dependiente elegible

Tiene alguna discapacidad que afecte su habilidad para com

unicarse o leer? O Si (O No

Médico

[0 Afadir O Término
[J Cambio Demografico
[ Ningun cambio

Nombre In. 2.2

Apellido Sufijo

Numero de Seguro Social O Masculino O Femenino

Fecha Nacimiento (MM/DD/AAAA)

Dental

[0 Afadir O Término
[ Cambio Demografico
[ Ningtin cambio

Idioma Principal
Hablado: [ Inglés (J Espafiol [J Otro
Escrito: (J Inglés (J Espafiol (J Otro

[J Esposo/a O Hi o/a
[ Nieto/a
[J Otro dependiente elegible

Tiene alguna discapacidad que afecte su habilidad para comunicarse o leer? 1 Si [(J No

Médico

[0 Afadir O Término
[ Cambio Demografico
[ Ningtn cambio

Nombre In. 2.2

Apellido Sufijo

Numero de Seguro Social O Masculino O Femenino

Fecha Nacimiento (MM/DD/AAAA)

Dental

[0 Aradir O Término
[J Cambio Demografico
[J Ningun cambio

Idioma Principal
Hablado: O Inglés (J Espafiol (J Otro
Escrito: [ Inglés [J Espafiol (J Otro

[J Esposo/a O Hi o/a
[ Nieto/a
[ Otro dependiente elegible

Tiene alguna discapacidad que afecte su habilidad para comunicarse o leer? (J Si

0 No

Médico

[0 Afadir O Término
[ Cambio Demografico
[ Ningtin cambio

Nombre In. 2.2

Apellido Sufijo

Numero de Seguro Social O Masculino O Femenino

Fecha Nacimiento (MM/DD/AAAA)

Dental

[0 Afadir O Término
[J Cambio Demografico
[ Ningun cambio

Idioma Principal
Hablado: [ Inglés (I Espafiol (I Otro

Escrito: [ Inglés (I Espafiol (] Otro

[ Esposo/a O Hi o/a
[ Nieto/a
[0 Otro dependiente elegible

Tiene alguna discapacidad que afecte su habilidad para comunicarse o leer? (J Si

0 No
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SECCION 6: FIRMA DE RECONOCIEMIENTO

A través de la presente certifico que a mi leal saber y entender las respuestas proporcionadas aqui son correctas, veraces y completas. Ademas, con la
presente autorizo a mi médico certificado, médico practicante, hospital, clinica u otra instalacidn, organizacion, institucion o persona médicamente
relacionada que tenga cualquier record o conocimiento de mi, de mi familia o de nuestra salud, a proporcionar dicha informacién a Scott & White Care
Plans si es solicitada. Una copia fotografica de esta autorizacion tendra la misma validez que el original. Entiendo que yo o mis dependientes podemos
tener cobertura de otro seguro médico grupal y yo cooperaré completamente con el Plan médico en proporcionar informacién que sea necesaria para

coordinar beneficios.

I:l HE LEIDO Y ACEPTO EL SIGUIENTE ACUERDO

Entiendo que la Evidencia de Cobertura, la Explicacién de Beneficios y otros documentos, avisos y comunicaciones requeridos pueden enviarme
por correo o transmitirme electrénicamente. Al marcar esta casilla y la inicializacién a continuacién, doy mi consentimiento para la entrega
electrdnica de estas comunicaciones. El consentimiento se puede retirar en cualquier momento comunicandose con el SWCP al 800-321-7947.
Si se retira el consentimiento, se proporcionaran documentos en papel durante el periodo de beneficios de la pdliza. Inicial

Firma Imprimir nombre Fecha (MM/DD/AAAA)

SWCP GRUPO HMO APP 2019.01
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Aviso de No Discriminacion

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al
1-800-321-7947 (T'TY: 711).

Scott & White Care Plans cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Scott & White Care Plans no excluye a las
personas ni las trata de forma diferente debido a su origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Scott & White Care Plans:

« Proporciona asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen de
manera eficaz con nosotros, como los siguientes:

- Informacidn escrita en otros formatos (letra grande y formatos electronicos accesibles)

« Proporciona servicios lingiiisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés, como los
siguientes:

- Intérpretes capacitados
- Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Oficial de Cumplimiento de Scott & White Care Plans al
1-214-820-8888 o envie un correo electronico a SWHPComplianceDepartment@BSW Health.org

Si cree que Scott & White Care Plans no ha brindado estos servicios o ha sido discriminado de otra manera por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal con:

Scott & White Care Plans, Compliance Officer
1206 West Campus Drive, Suite 151
Temple, Texas 76502

Linea de ayuda de cumplimiento; 1-888-484-6977 o https://app.mycompliancereport.com/report.aspx?cid=swhp

Puede presentar una queja en persona o por correo, en linea o por correo electronico. Si necesita ayuda para
presentar un reclamo, el Oficial de Cumplimiento esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos
Civiles) del Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) de EE.
UU. de manera electroénica a través de Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, por correo postal a la siguiente direccién o por teléfono
a los numeros que figuran a continuacion:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web
https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html.

SWCP_Nondiscrimination_Notice 01/2019_SP_C
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PART OF BAYLOR SCOTT & WHITE HEALTH

English:
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 1-800-321-7947
(TTY: 711).

Spanish:
ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-800-321-7947
(TTY: 711).

Vietnamese:
CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, co cac dich vu hd trg ngdn ngit mién phi danh cho ban. Goi sé 1-800-321-7947 (TTY: 711).

Chinese:
ARNR FEREEP, AU R BEESES BRI, 5BEE 1-800-321-7947 (TTY :711),
Korean

F0|: 3t20{E MEBEAIE B, Ho{ XN MHIAE REZ 0|84 £ A&LICH 1-800-321-7947 (TTY: 711) He

Arabic:

#8) 800-321-7947-1 @b 5 dasil Olaally Sl 31 555 4 galll Bac Lusall land (8 Aalll S i i€ 1Y) pas gada, 711 :aSall 5 anall Cila
Urdu:

IS G ol Gpe e cilaad (S a3 (S b S @l siegn e syl Gl 81l 38 1-800-321-7947 (TTY: 711). LS
Tagalog:

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.
Tumawag sa 1-800-321-7947 (TTY: 711).

French:
ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le
1-800-321-7947 (ATS : 711).

Hindi:
A 3 afg S ) dierd € <t a1ue forq Hoed & o Heram 4ard suerd €1 1-800-321-7947 (TTY: 711) R ¢ |

Persian:
e (51 I8 @y gy 1) gt i€ o KA w )b 4 K1 i 3 80 il 1-800-321-7947 (TTY: 711) L .23l e pal
German:

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung.
Rufnummer: 1-800-321-7947 (TTY: 711).

Gujarati:
HAAL ovl dH ASRUAL GUAAL G, Al ALYAS HIML A AADA AHIZLHIZ BUASH €9, 51 521 1-800-321-7947 (TTY: 711).

Russian:
BHUMAHMUE: Ecnu Bbl roBOpHTE Ha PyCCKOM SI3BIKE, TO BaM AOCTYIHBI OeCIIaTHBIC YCIIYyTH IIEPEeBOJa. 3BOHUTE
1-800-321-7947 (teneran: 711).

Japanese:

ARSIE HAEAEINS G BROSESEECHAWZITE T, 1-800-321-7947 (TTY:711) £ T . HEEEICT
TEER& <IEELN,

Laotian: . . . - o ' o L '
SUOQﬁU:Qﬂ ;)O ‘)U)y ")1')CO MWDITI 70, NIVL I3 NIV O8CY) . TO IMWIFY, EOE)U ¢ 0o 9,

CCH VL W 8).)?0’) ) 2. EU)S
1-800-321-7947 (TTY: 711).

SWCP_LanguageAssistance 11/2018
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