UnitedHealthcare Para acelerar el proceso de
inscripcion, complete integramente

todas las secciones que correspondan.

Seccion del Empleador/To Be Completed by Employer

Group Name/Number
A UnitedHealth Group Company

ONew 0O Dependent Add/Delete O Change Name/Address 0O Cancel O Date of Change

Group Specifics EST\IS?/C J;Orr AppPIilc?]tion Product Selection Employee Type

Position/Title - Ar?nual %L;)%n I?nrollment H.ealth O Yes O No Active O Yes O No

Hours Worked 5 New Hire Life E Yes O No COBRA./St Cont T Yes O No

O Status Change . Hourly 0Yes 0 No

Plan Selected & L e Dep Life OYes O No Salary OYes O No
Medical O Other Dental O Yes O No Union O Yes O No
Dental Vision O Yes O No Non-Union O Yes O No
i prmacion de nleada DATE OF HIRE Other Other

Nombre Inicial 2° Apellido Nimero de Seguro Social Teléfono Particular

Nombre Teléfono del Trabajo
Direccion Apto. No. | Ciudad Estado Cad. Postal Correo Electronico

B. Informacion Familiar Incluya a todos los que desea inscribir (Adjunte una hoja en caso necesario) Estado Civil O Soltero(a) O Casado(a)

Apellido Nombre Inicial 2° Nombre |Sexo | Parentesco** |Fecha de Nac.| Estatura | Peso Estudiante de Médico* (Nombre y Apellido)
Tiempo Completo
Empleado '\él Si mismo(a) P P
M Cényuge/
F Compafiero(a)
Perm.
M oSj
F o No

* IMPORTANTE: Utilice el directorio de médicos y proveedores de UnitedHealthcare para elegir a un Médico de Atencion Primaria, tanto para usted como para
cada uno de sus dependientes cubiertos, inicamente para UnitedHealthcare Select y Select Plus. ** Para un dependiente designado por un tribunal, se debe
adjuntar la documentacion legal. Para obtener mds informacion sobre la admision como estudiante de tiempo completo, consulte a un representante del
empleador. Si el dependiente no reside con el empleado elegible, proporcione la direccidn en una hoja por separado.

C. Seleccion de Productos

(Marque todos los que correspondan)* Niimero de Plan

Persona Seguro De Vida |Comp. por Muerte Seg. Atencion Incap. Incap. de Opcion Doble
Médico Comp.  |Accid. y Desmemb.| Dental |de la Vista |Corto Plazo |Largo Plazo

Empleado $ $

Conyuge $

Dependientes $

* La oferta de beneficios depende de la seleccion del empleador.| Nombre Completo y Direccion del Beneficiario del Seguro de Vida | Parentesco

D. Otra Informacion sobre la Cobertura

OSi ONo ¢Ha recibido alguna de las personas de esta solicitud beneficios médicos,
incluida la cobertura de UnitedHealthcare, durante los ultimos 2 afios?

Fechas de la cobertura | Nombres de los familiares cubiertos

Cobertura de la
Parte DA OB

Nimero de Reclamacion

OSi ONo ¢Cuenta usted o alguno de sus dependientes con la cobertura de Medicare? | Motivo O Mayor de 65 afios O Discapacitado(a)

O Enfermedad Renal
Fecha de vigencia de Medicare

En caso afirmativo, indique el Nombre del Beneficiario de Medicare.

[N R A S el ] Renuncio a la cobertura porque ya tengo otro tipo de cobertura:
O Plan del Empleador de mi Cényuge O Plan Individual

O Cobertura de Medicare O Medicaid

O COBRA del Empleador Anterior O Elegibilidad en la

Renuncio a la cobertura para:
O Mi'y todos mis dependientes

Entiendo que si renuncio a la cobertura en este momento,
no tendré derecho a participar, a menos que haya un cambio
en mi vida, en el siguiente periodo de inscripcion abierta o
como solicitante fuera de plazo, si corresponde. También
entiendo que es posible que se apliquen algunas limitaciones

O Gonyuge

Administracion de

a afecciones preexistentes, como se describe en el folleto
de Derechos y Responsabilidades que se me entregé junto

con este formulario. e el Empleado | Fecha

O Mis Hijos Dependientes Veteranos

O Tri-Care O Otro
O No tengo/tenemos otra cobertura en este momento.

Autorizo a La Compafiia y sus Filiales a que obtengan, utilicen y divulguen mis expedientes médicos, de reclamaciones o relativos a
mis beneficios, incluida aquella informacién médica que me identifica a nivel personal y que aparece en dichos expedientes. Entiendo que es posible que estos expedientes
contengan informacion creada por otras personas o entidades (incluidos los proveedores de asistencia sanitaria), asi como informacion acerca del consumo de drogas,
alcohol, HIV/SIDA, salud mental (con excepcion de notas de psicoterapia), enfermedades de transmision sexual y servicios médicos de reproduccion. Autorizo a cualquier
proveedor de asistencia sanitaria, gerente de beneficios de farmacia, otra compafiia aseguradora o reaseguradora, hospital, clinica u otro establecimiento médico, centro
coordinador de asistencia sanitaria, asi como cualquiera de sus filiales, representantes o socios comerciales, a divulgar mi informacion a La Compaiiia y sus Filiales. Entiendo
que el propdsito de divulgar y utilizar mi informacion es permitir que La Compafiia y sus Filiales tomen decisiones relativas a la elegibilidad, inscripcion, seguros y
clasificacion de riesgo de las primas. Entiendo que esta autorizacion es voluntaria y que puedo negarme a firmarla. Sin embargo, es posible que mi negativa no me permita
inscribirme en el plan de salud ni recibir beneficios, segtin lo permita la ley. Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento mediante notificacion por
escrito enviada a La Compafiia a la direccidn proporcionada, salvo que ya se haya iniciado una accion derivada de dicha autorizacion. Asimismo, entiendo que es posible que
la informacién que autorizo a favor de una persona o entidad pueda volverse a divulgar y ya no estaria protegida por las normas de privacidad federales. Esta autorizacion
vence 30 meses después de la fecha en que se firma, a menos que sea cancelada con anterioridad.

230-3688SP  4/05 (continda en el reverso)



F. Firma (continiia) Entiendo que ésta es una solicitud conjunta de seguro de vida y de salud y que todas mis respuestas deben ser
- completas y precisas. Solicito/solicitamos la cobertura médica de grupo indicada para mi'y, si el plan lo permite,
para mis dependientes; autorizo que se deduzcan de mi sueldo los aportes necesarios en concepto de primas. No he/hemos proporcionado a ningln agente u otra persona
ninguna informacién médica no incluida en la solicitud. Entiendo/Entendemos que las HMO/compafiia(s) de seguros no quedan comprometidas por ninguna declaracion que
haya/hayamos hecho a algin agente o a otras personas si dichas declaraciones no estén escritas o impresas en esta solicitud o en alguna de las hojas adjuntas. Tengo la

obligacion permanente de notificar los cambios de estado de salud (por gj., consejos médicos, diagnosticos, atencion o tratamiento recibidos) una vez que haya firmado el
formulario de inscripcion y antes de recibir la tarjeta de identificacion.Conserve una copia de esta autorizacion para sus archivos.

Fecha Firma del Empleado para todos los que solicitan o renuncian a la cobertura Firma del/de la Conyuge (si corresponde)

G. Historia Clinica

Nombre del Empleado No. Seg. Soc. Nombre del Grupo

¢Usted o cualquiera de las personas que figuran en la seccion B “Informacion Familiar” del anverso de este formulario ha consultado, ha sido
examinado(a) o tratado(a) por algtin profesional de asistencia sanitaria durante los dltimos 5 afios debido a alguna enfermedad, lesion o estado de
salud enumerados en las categorias que aparecen a continuacién? En caso afirmativo, marque el cuadro que describe mas adecuadamente el
problema y explique debajo en forma detallada. Tenga en cuenta que si omite o tergiversa informacién podremos dar por concluida o dejar de
renovar su cobertura, o bien, cambiar su prima.

1A Cancer/Tumor OMama O Colon O Leucemia O Linfoma O Higado O Pulmén O Melanoma © Otro

OSi ONo

1B Cardiaco/Circulatorio |0 Aneurisma © Bypass O Angioplastia/Stent O Insuficiencia Cardiaca Congestiva 1 Colesterol/Triglicéridos Elevados
OSi ONo O Cardiopatia O Hipertension O Flebitis O Ulcera Cutdnea O Accidente Cerebrovascular O Vérices O Otro

1C Reproductivo O Embarazo en Curso (fecha de término: ___ ) © Nacimientos Multiples Previstos (Cantidad: __ )

0 Si O No O Complicaciones del Embarazo (Actuales o Pasadas)

O Trastornos Mamarios © Endometriosis O Infertilidad © Otro
1D Intestinal/Endocrino O Pancreatitis Cronica O Trastornos del Colon O Enfermedad de Crohn O Colitis Ulcerosa O Diabetes O Vesicula Biliar

O Si O No O Hepatitis B/C 01 Hernia de Hiato/Reflujo T Trastornos Hepaticos 0 Ulcera O Hormonas del Crecimiento 0 Otro

1E Cerebral/Nervioso O Enfermedad de Alzheimer O Pardlisis Cerebral O Migrafias O Esclerosis Multiple O Paralisis O Convulsiones/Epilepsia
OSi ONo O Enfermedad de Parkinson O Otro

1F Inmunoldgico OSIDA OHIV+ OLupus O Otro

O Si 0 No Para SIDA y HIV, solamente debera marcar la opcion “Si” en caso de que a usted o alguna de las personas que figuran

en la Seccion B “Informacion Familiar” del anverso de este formulario le hayan diagnosticado SIDA o HIV.
1G Pulmonar/Respiratorio |0 Alergias O Asma O Fibrosis Quistica O Enfisema O Bronquitis Cronica O Neumonia

O Si O No O Tuberculosis 1 Apnea Obstructiva del Suefio O Otro
1H Vista/Oido/Nariz/Garganta| O Neurinoma del Acustico O Cataratas O Infecciones Crénicas del Oido O Sinusitis Crénica O Labio/Paladar Hendido
OSi ONo O Tabique Desviado O Glaucoma O Retinopatia O Otro
11 Urinario/Renal O Calculos Renales O Vejiga Neurdgena O Poliquistosis Renal © Trastornos de Prostata
OSi ONo O Insuficiencia Renal O Otro
1J Oseo/Muscular O Artritis (Reumatoide o Artrosis) O Abombamiento Discal/Hernia de Disco O Lesiones en las Articulaciones
O Si O No O Enanismo Hipofisario O Distensién Muscular O Espina Bifida © Otros Trastornos de Espalda/Cuello = Otro
2 Salud Mental/ O Alcoholismo O Ansiedad/Depresion O Trastornos de Falta de Atencion O Depresion Bipolar/Maniaca
Abuso de Sustancias O Abuso de Drogas O Trastornos Alimentarios O Intento de Suicidio O Otro
O Si O No
3 Trasplante 0 Médula Osea 01 Posible Trasplante Futuro que se haya Considerado 0 Organo
O Si 0 No
4 Medicacion O Medicamentos Actuales = Medicamentos Tomados Durante el Afio Pasado
O Si 0 No
5 Otro O Resultados Anormales de Pruebas o Examenes Fisicos [ Afeccidn o Trastorno Gongénito No Mencionados Arriba
O Si ONo O Tratamiento o Cirugia que hayan sido Considerados o Aconsejados pero que adn No se hayan Realizado
O Cambio de Peso sin Explicacion
6 Consumo de Tabaco O Personas que Figuran en esta Solicitud y Consumieron Productos Tabacaleros en los Ultimos 12 Meses
O Si 0 No Nombre

Proporcione los detalles a continuacién (Si se necesita mas espacio adjunte una hoja por separado y asegirese de colocarle fecha y firmarla).

Pregunta No.| Persona Afeccidn/Diagnostico Tratamiento/Complicaciones |Nombre del Médico | Fechas de Tratamiento Prondstico

La Compaiiia se refiere a UnitedHealthcare of lllinois, Inc., United HealthCare Insurance Company of lllinois, United HealthCare Insurance Company
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