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MEMBER ENROLLMENT AND CHANGE APPLICATION

INSCRIPCIÓN DEL MIEMBRO Y SOLICITUD DE CAMBIO
¡IMPORTANTE! Debe llenar en inglés.
	1. INFORMACIÓN DEL GRUPO  (debe ser llenada por el grupo)

	Group ID 
Identificación del grupo
     
	Group name 
Nombre del grupo
     
	 FORMCHECKBOX 
 New  Nueva
 FORMCHECKBOX 
 Change  Cambio
	Reason 
Motivo
     
	Date of event 

Fecha del evento
    /      /      


	Employee class (if applicable)

Clasificación de empleado (si se aplica)
     
	Employee job title 
Cargo del empleado
     
	Employee date of hire

Fecha de contratación del empleado
    /      /      
	Date employee entered eligible class

Fecha en que el empleado entró en una clasificación elegible
  FORMCHECKBOX 
 Same as hire date  Igual a la fecha de contratación    
  FORMCHECKBOX 
 Other date  Otra fecha      /      /      
	Effective date

Fecha de vigencia
    /      /      

	If COBRA, indicate number of months eligible for coverage.

Si es COBRA, indique el número de meses elegibles para cobertura:     FORMCHECKBOX 
 18     FORMCHECKBOX 
 29     FORMCHECKBOX 
 36 months  meses
	If State Continuation (COC), eligible period of coverage cannot exceed 3 months.

Si es Continuación del Estado (COC), el período de cobertura elegible no puede exceder de 3 meses.

	2. INFORMACIÓN DEL EMPLEADO  (el empleado debe llenar las secciones 2 a 4)

	Employee name              (Last)

Nombre del empleado     (Apellido)

     
	(First) 
(Nombre)
     
	(MI) (Inicial del segundo nombre)

     
	 FORMCHECKBOX 
 Married

      Casado(a)
 FORMCHECKBOX 
 Unmarried

      Soltero(a)
	Daytime phone

Teléfono de día

 (       )       
	E-mail address

Dirección de correo electrónico 

      

	Home address 
Dirección del domicilio
     
	City 
Ciudad
     
	State

Estado
  
	ZIP

Código postal
     
	Mailing address (if different than home address)

Dirección postal (si es diferente de la dirección del domicilio)

     
	City 
Ciudad
     
	State 
Estado
  
	ZIP

Código Postal
     

	3. INFORMACIÓN DE INSCRIPCIÓN

	Plan choice  Opción del plan
     
	NOTA: Para que los dependientes reúnan las condiciones para una selección de beneficios, el empleado debe elegir el mismo beneficio. Por favor indique el nombre de cada miembro como desea que aparezca en la tarjeta de identificación. Los nombres en la tarjeta de identificación están limitados a 26 caracteres y espacios.

	Add Agregar
	Drop Retirar
	Relationship to Employee

Relación con el empleado
	Last Name 
Apellido
	First Name 
Nombre
	MI ISN
	Social Security No.

(Required for 40+)

Número de 
seguro social
(Se requiere para 40+) 
	Date of Birth

Fecha de nacimiento
	Gender 
Sexo
	Benefit Selection

Selección de beneficio

	
	
	
	
	
	
	
	
	Male Hombre
	FemaleMujer
	Medical
Médico
	DentalDental

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Self 
Suyo
	     
	     
	 
	     
	   /    /     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     
	 
	     
	   /    /     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     
	 
	     
	   /    /     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     
	 
	     
	   /    /     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     
	 
	     
	   /    /     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     
	 
	     
	   /    /     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	3. INFORMACIÓN DE INSCRIPCIÓN (continuación)

	Does a dependent have a different mailing address?          FORMCHECKBOX 
 No         FORMCHECKBOX 
 Yes, complete the following: 

¿Tiene el dependiente una dirección postal diferente?             No              Sí, llene lo siguiente:   
	

	Dependent’s Name (Last, First, MI)

Nombre del dependiente (apellido, nombre, inicial del segundo nombre)
	     
	

	Dependent’s mailing address

Dirección postal del dependiente
	     
	
	City 

Ciudad
	     
	
	State

Estado
	  
	
	ZIP 

Código postal
	     
	

	

	Is any child over the dependent age limit applying for coverage due to disability?        FORMCHECKBOX 
 No         FORMCHECKBOX 
 Yes, complete and attach the Request for Certification of Disabled Dependent Form.
¿Está alguno de los niños del dependiente por encima del límite de edad                         No              Sí, llene y adjunte el formulario de Solicitud para Certificación de Dependientes Incapacitados. 

solicitando cobertura debido a incapacidad?

	Has any applicant had health insurance coverage at any time during the past 3 months before your enrollment date on this plan? (If prior coverage information is not provided, the full waiting period will apply.)

¿Ha tenido alguno de los solicitantes cobertura de seguro de salud en algún momento durante los últimos 3 meses antes de la fecha de su inscripción en este plan? (Si no se proporciona información sobre la cobertura anterior, se aplicará todo el período de espera).

	 FORMCHECKBOX 
 No         FORMCHECKBOX 
  Yes        If yes, who was covered? 

      No                SÍ          Si la respuesta es sí, ¿quién estaba cubierto?   
	 FORMCHECKBOX 
 Employee         FORMCHECKBOX 
 Spouse         FORMCHECKBOX 
 Dependent Children 

      Empleado              Cónyuge            Niños dependientes     

	Date coverage began

La fecha de cobertura comenzó el
	     /    /     
	
	Date coverage ended 

La fecha de cobertura terminó el
	     /    /     
	

	

	Is any dependent child age 25 eligible for a group health plan other than that of a parent?
 FORMCHECKBOX 

No 
  FORMCHECKBOX 

Yes, please complete and attach the Other Coverage Questionnaire form.
Es alguno de los niños dependientes de 25 años de edad elegible para un plan de salud en grupo además del padre/la madre?  

No 

Sí, por favor llene y adjunte el formulario de Cuestionario de Otra Cobertura.
(Por favor tome nota: De acuerdo a la ley federal, algunos hijos(as) dependientes  de 25 años de edad que son elegibles para un plan de atención a la salud en grupo que no sea el plan de los padres, no tiene derecho a inscribirse en un plan que ya estaba en efecto bajo otras reglas establecidas previamente.para los padres. Un hijo(a) de 25 años con una respuesta de “sí” a esta pregunta no será inscrito(a) ).

	Will any applicant have other current health coverage including Medicare or LifeWise, which will remain in effect when your LifeWise coverage begins?

¿Tendrá alguno de los solicitantes otra cobertura de seguro de salud, incluyendo Medicare o LifeWise, la cual seguirá vigente cuando comience su cobertura de LifeWise? 

 FORMCHECKBOX 
 No         FORMCHECKBOX 
 Yes, please complete and attach the Other Coverage Questionnaire form.

      No               Sí, por favor llene y adjunte el formulario de Cuestionario de Otra Cobertura.

	4. FIRMA DEL EMPLEADO

	Para solicitar la inscripción como se indica en esta solicitud, declaro que a lo mejor de mi conocimiento, toda la información en este formulario es verídica y completa y todas las personas para las cuales estoy solicitando la inscripción son elegibles para la cobertura. También he leído y entiendo las condiciones como se declaran en la siguiente página. Los cambios en este formulario reemplazan a todos los formulario presentados anteriormente.

Employee signatura  Firma del empleado 

Date signed  Fecha en que se firmó 
 / 
 / 

Por favor tome nota: Es un crimen proporcionar a sabiendas información falsa, incompleta o errónea a una compañía de seguros con el propósito de defraudar a la compañía. Las penalidades incluyen prisión, multas y denegación de beneficios de seguro.

Este formulario se ha traducido del inglés como cortesía. LifeWise Health Plan of Washington no garantiza ni asegura la exactitud de la traducción y no asume ninguna responsabilidad legal por inexactitudes, omisiones o errores en la traducción. En caso de un conflicto o diferencia entre este documento traducido y los documentos en idioma inglés, prevalecerá la versión en inglés.


POLÍTICA DE LIFEWISE CONCERNIENTE A LA PRIVACIDAD
Podemos recolectar, usar o revelar información personal acerca de usted, incluyendo información de la salud, su dirección, número de teléfono o número de seguro social. Podemos recibir esta información de, o revelarla a, proveedores de atención a la salud, compañías de seguro u otras fuentes para llevar a cabo nuestros asuntos u operaciones de rutina, tales como: emitir el seguro y determinar su elegibilidad para los beneficios y pago de reclamos; coordinar los beneficios con otros planes de atención a la salud; realizar la administración de la atención, administración de casos o revisiones de calidad. También se podría recolectar, usar o revelar esta información cuando se exija o permita por ley.
Para proteger su privacidad y asegurar que su información permanezca confidencial, capacitamos a todos los empleados sobre nuestras normas y procedimientos de confidencialidad. Si una revelación de su información personal no está relacionada con una función de los asuntos de rutina, retiraremos todo lo que se podría usar para identificarle con facilidad, a menos que tengamos su autorización previa para revelar tal información.

Usted tiene derecho a solicitar la inspección y/o corrección de sus registros mantenidos por nosotros.

Para ver o imprimir copias de nuestra Notificación de Privacidad detallada y otros formularios, visite nuestro sitio web en www.lifewisewa.com.  Para hacer que se le envíen por correo, por favor llame al número que se indica abajo.

DERECHO A INSCRIPCIONES ESPECIALES
Si está rechazando inscripción para usted o sus dependientes (incluyendo a su esposo(a)) debido a otra cobertura de atención a la salud; en el futuro, usted o sus dependientes pueden inscribirse en este plan antes del próximo período de inscripción abierta. Para hacer esto, usted debe haber perdido involuntariamente su otra cobertura y nosotros tenemos que recibir su solicitud de inscripción dentro de los 30 días después de que su otra cobertura haya terminado (60 días si la anterior cobertura era por medio de Medicaid o CHIP). Además, si usted tiene un nuevo dependiente como resultado de matrimonio, nacimiento, adopción, o colocación para adopción, es posible que usted y sus dependientes puedan inscribirse, siempre que recibamos su solicitud de inscripción completada dentro de los 30 días después del matrimonio, nacimiento, adopción, o colocación para adopción, a menos que se haya especificado un límite de tiempo diferente en su folleto de beneficios.
MIEMBROS ATRASADOS
Un “Miembro Atrasado” es una persona o dependiente de la familia que no se inscribió cuando era elegible la primera vez para cobertura bajo este plan y no califica como “Miembro Especial”. Si usted o sus dependientes son Miembros Atrasados, pueden inscribirse durante el próximo Período de Inscripción Anual de Grupos.
PERÍODO DE ESPERA PARA UNA CONDICIÓN PREEXISTENTE
Su plan incluye un periodo de espera para condiciones preexistentes, para miembros de 19 años o mayores. Una condición preexistente es una condición, sin importar la causa, para la cual se recomendó o recibió una consulta médica, un diagnóstico, atención o tratamiento en un período de tiempo que termina en su “fecha de inscripción”. Este período de “retroactividad” es de 6 meses si su empleador tiene 50 o menos empleados o 3 meses si su empleador tiene más de 50 empleados. La “fecha de inscripción” es la fecha de contratación de un empleado y los dependientes elegibles que se inscriben cuando el empleado es elegible por primera vez. Si un empleado se está transfiriendo de una clasificación inelegible de empleados, la fecha de inscripción es la fecha en que el empleado entró a la clasificación elegible. Para todos los demás, la fecha de inscripción es la fecha en que comienza la cobertura. Su período de espera para condiciones preexistentes será de 9 meses desde la fecha de su inscripción si su empleador tiene 50 o menos empleados o 3 meses si su empleador tiene más de 50 empleados.

Por favor consulte con su empleador si tiene una pregunta con respecto al número total de empleados en su compañía.

No se proporcionará beneficios para condiciones preexistentes hasta después de que su cobertura llegue a ser efectiva y se haya cumplido su período de espera para condiciones preexistentes.

La duración de su período de espera para condiciones preexistentes se podría reducir por períodos de cobertura “acreditable” (véase a continuación) que haya acreditado bajo otros planes de atención a la salud antes de su fecha de inscripción para este plan. Recibirá crédito por la cobertura acreditable anterior que tuvo lugar sin interrupción en la cobertura de más de tres meses. Cualquier cobertura que tuvo antes una interrupción en la cobertura que exceda 3 meses no se acredita a su período de espera para condiciones preexistentes.

Por favor llene la información de cobertura anterior en la sección 3 del formulario de inscripción o adjunte a esta solicitud una copia del Certificado de Cobertura Acreditable que recibió de su anterior compañía aseguradora. Si no tiene Certificado de Cobertura Acreditable, o la ha extraviado, tiene derecho a pedirlo a su empleador anterior o compañía aseguradora en el transcurso de 24 meses de la fecha en que terminó su cobertura bajo ese plan. Si necesita ayuda para obtener información de la cobertura acreditable de su plan anterior o compañía aseguradora anterior, por favor llámenos al número que figura an continuación y le ayudaremos. Si no se proporciona la información de la cobertura anterior, se aplicará el período de espera en su totalidad.

COBERTURA ACREDITABLE
"Cobertura acreditable" significa cobertura de atención a la salud previa o continuada, incluyendo cualquier cobertura en grupo para atención a la salud, incluyendo el Plan de Beneficios de Salud para  Empleados Federales y del Cuerpo de Paz (Federal Employees Health Benefits Plan and the Peace Corps), cobertura de atención a la salud individual (incluyendo planes de atención a la salud para estudiantes), Medicare, Medicaid, CHAMPUS, Servicio de Salud para Indios Nativoamericamos o cobertura de salud por una organización tribal, cobertura de alto riesgo del fondo estatal, Programas statales de Seguro de Salud para Niños (CHIP), un plan de salud pública establecido o mantenido por un Estado, el gobierno de los Estados Unidos, un país extranjero, o cualquier subdivisión política de un Estado, el gobierno de los Estados Unidos, o un país extranjero que proporciona cobertura de salud para individuos que están inscritos en el plan.
Si tiene alguna pregunta acerca de la información que se incluye en esta notificación, por favor llámenos al 1-800-592-6804.
La discriminación está prohibida por la ley

LifeWise Health Plan of Washington cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. LifeWise no excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido a su origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

LifeWise: 

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

· Intérpretes de lenguaje de señas capacitados. 

· Información escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrónicos accesibles, otros formatos) 

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

· Intérpretes capacitados. 

· Información escrita en otros idiomas. 

Si necesita recibir estos servicios, comuníquese con el Civil Rights Coordinator (Coordinador de Derechos Civiles). 
Si considera que LifeWise no le proporcionó estos servicios o lo discriminó de otra manera por motivos de origen étnico, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo a la siguiente persona: 

Civil Rights Coordinator — Complaints and Appeals

PO Box 91102, Seattle, WA 98111

Toll free 855-332-6396, Fax 425-918-5592, TTY 800-842-5357

Email AppealsDepartmentInquiries@LifeWiseHealth.com.

Puede presentar el reclamo en persona o por correo postal, fax o correo electrónico. Si necesita ayuda para hacerlo, el Civil Rights Coordinator está a su disposición para brindársela.
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 electrónica 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 dirección o por teléfono a los números que figuran a continuación: 

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building 

Washington, D.C. 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD) 

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
P.O. Box 91059


Seattle, WA 98111-9159


www.lifewisewa.com
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