ZLifeWise ...

Seattle, WA 98111-9159

Health Plan of Washington

Renuncia a la cobertura /

Waiver of Coverage

1. INFORMACION DEL EMPLEADO / EMPLOYEE INFORMATION

Nombre del grupo/empleador / Group/employer name

Namero de grupo / Group number

Nombre del empleado / Employee name

Fecha de nacimiento del empleado /
Employee date of birth

Sexo / Gender

] Masculino / Male
] Femenino / Female

Cantidad de horas trabajadas por
semana / Number of hours worked
per week

2. CONFIRMACION DE LA RENUNCIA / WAIVER CONFIRMATION

La presente es para confirmar que rechazo participar en el programa LifeWise Health Plan of Washington ofrecido a través del plan de salud
grupal de mi empleador, como se indica. / This is to confirm that | decline to participate in the Premera Blue Cross program offered through my

employer's group health plan as follows.

[] No deseo inscribirme a mi mismo. Tengo otra cobertura grupal, como se indica: / | do not wish to enroll myself. | have other Group coverage

as follows:
[ ] CHAMPUS/Tricare

] Medicare como seguro primario, en la solicitud de la persona inscrita a Medicare / Medicare as primary, at the request of the Medicare

enrollee

[] Otro plan de salud grupal a través de mi conyuge o padre/madre. Nombre del empleador del conyuge/padre o madre: / Another group

health plan through my spouse or parent. Name of spouse’s/parent’s employer:

] No deseo inscribirme a mi mismo. Tengo otra cobertura individual. / | do not wish to enroll myself. | have other Individual coverage.
[] No deseo inscribirme a mi mismo. No tengo otra cobertura de salud. / | do not wish to enroll myself. | do not have other health coverage.

] No deseo inscribir a mi(s) / | do not wish to enroll my [_] cényuge / spouse [ hijos / children.* Ellos tienen otra cobertura grupal. / They

have other Group coverage.

] No deseo inscribir a mi(s) / | do not wish to enroll my [_] cényuge / spouse [_] hijos / children.* Ellos tienen otra cobertura individual. /

They have other Individual coverage.

] No deseo inscribir a mi(s) / | do not wish to enroll my [_] cényuge / spouse [_] hijos / children.* Ellos tienen cobertura a través de
Medicaid/CHIP u otra cobertura patrocinada por el estado. / They have coverage through Medicaid/CHIP or other state-sponsored coverage.
] No deseo inscribir a mi(s) / | do not wish to enroll my [_] cényuge / spouse [_] hijos / children.* Ellos no tienen otra cobertura de salud.

They do not have other health coverage.

*Indique los nombres de los hijos especificos para los que desea renunciar a la cobertura si no los esta inscribiendo a todos: / Please list the
names of specific children you wish to waive if you are not enrolling all of them:

3. FIRMA DEL EMPLEADO / EMPLOYEE SIGNATURE

Si esta rechazando la inscripcion para si mismo o sus dependientes (incluyendo su conyuge) porque tiene otra cobertura de atencion médica,
puede inscribirse a si mismo o a sus dependientes en el futuro en este plan, antes del proximo periodo de inscripcién abierta. Para hacer esto,
debe haber perdido voluntariamente su otra cobertura y debemos recibir su solicitud de inscripcion en un plazo de 30 dias a partir de que termine
su otra cobertura (60 dias si la cobertura previa era a través de Medicaid o CHIP). Ademas, si tiene un nuevo dependiente como resultado de un
matrimonio, nacimiento, adopcién o colocacién para adopcion, puede inscribirse a si mismo y a sus dependientes, siempre y cuando recibamos
su solicitud de inscripcion completa en un plazo de 30 dias después del matrimonio, nacimiento, adopcion o colocacion para adopcion, a menos
que se haya especificado un plazo diferente en su folleto de beneficios.

Al firmar abajo, usted entiende que no podra obtener cobertura en virtud del plan de salud grupal de su empleador hasta el préximo periodo de
inscripcion abierta, a menos que usted o sus dependientes califiquen para inscripcion en virtud de las reglas de inscripcidn especial descritas

anteriormente.

Tenga en cuenta: Es un delito dar intencionalmente informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compafiia de seguros con el propdésito de
defraudar a la compafiia. Las sanciones incluyen encarcelamiento, multas y denegacion de los beneficios del seguro.

X

Fecha / Date
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