Solicitud de seguro a
corto plazo

' Kansas City

An Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association

BlueKC.com - 1400 Baltimore Ave., PO. Box 419169, Kansas City, MO 64141-6169 « 816-395-2222

FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA SOLICITADA:
Puede solicitar que la fecha de entrada en vigencia sea el primer dia del mes posterior a la fecha de la solicitud y hasta 60 dias después.

“ Informacion del solicitante

1. APELLIDO NOMBRE

INICIAL DEL 2. FECHADE
SEGUNDO NOMBRE |NACIMIENTO

3. N.oDE SEGURO SOCIAL

4. *DIRECCION DEL DOMICILIO (nimero y nombre de la calle, nUmero de apartamento)

7. CODIGO
POSTAL

5. CIUDAD 6. ESTADO 8. CONDADO

9. *DIRECCION ALTERNATIVA (indique solo una): [ Facturacion solamente [ Facturacion y toda la correspondencia

12. CODIGO
POSTAL

10. CIUDAD 11. ESTADO 13. CONDADO

15. N.o DETELEFONO
DEL HOGAR

14. N.° DETELEFONO

) 16. DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO  Blue Cross and Blue Shield of Kansas City
PARAELDIA

(Blue KC) puede usar esta direccion de correo electrénico para proporcionar documentos,
materiales y otros avisos relacionados con la cobertura.

*La direccion del domicilio indica la direccién legal permanente del solicitante y debe completarse. Se debe seleccionar una direccion
alternativa si la facturacion, las tarjetas de identificacion, etc., deben enviarse a una direccion diferente.

II Informacién sobre la familia: el solicitante y los dependientes que se inscribiran o cuyos datos se cambiaran (adjunte una

hoja si es necesario)

N.c DE SEGURO FECHA DE
- SOCIAL APELLIDO NOMBRE SEXO NACIMIENTO

ONuevo  |SOLICITANTE O Masculino
O Cambio O Femenino
CNuevo  |CONYUGE O Masculino
[ Cambio O Femenino
CNuevo  |NINO(A) O Masculino
O Cambio O Femenino
CNuevo  |NINO(A) O Masculino
O Cambio O Femenino
CNuevo  |NINO(A) O Masculino
O Cambio O Femenino
CNuevo  |NINO(A) O Masculino
O Cambio O Femenino
COBERTURA DESEADA (deducible individual/familiar):

O Short Term Plus 1000 ($1,000/$3,000) O Short Term Plus 5000 ($5,000/%$15,000)

O Short Term Plus 2500 ($2,500/%$7,500) O Short Term Plus 10000 ($10,000/$30,000)
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Informacion del miembro (proporcidnela de nuevo para que nos sirva de ayuda en caso de que las paginas se separen)
APELLIDO: NOMBRE: N.°c DE SEGURO SOCIAL:

Preguntas sobre la salud

La Ley federal de No Discriminacién por Informacion Genética prohibe que las companias de seguros médicos soliciten, exijan, compren o
recopilen “informaciéon genética” para fines de suscripcion. La “informacién genética” incluye sus pruebas genéticas, las pruebas genéticas de
los miembros de su familia y la presencia de enfermedades o trastornos en los miembros de su familia que no estan cubiertos por la péliza. La
informacion genética también puede incluir las solicitudes o la recepcion de servicios genéticos, o la participacion en investigaciones clinicas
que incluyen servicios genéticos. No brinde informacion genética en este formulario. Sin embargo, la informacion sobre enfermedades o
afecciones manifiestas de cualquier persona que solicite cobertura no se considera informacién genética y debe informarse en este formulario,
incluso sila causa de la enfermedad o afeccion es genética o estd relacionada con la genética.

0osi OONO | 1. ¢Reemplazara esta poliza una cobertura actual? Sila respuesta es“Si’, indique la fecha de finalizacion:

Oosi O NO | 2. ;Habra otro seguro de salud vigente en la fecha de entrada en vigencia de la poéliza?

S NO 3. ;{Estd embarazada ahora la asegurada propuesta, su conyuge o alguna de sus hijas dependientes
O o (independientemente de si se presenta o no una solicitud para esa persona)?

4.En los ultimos cinco (5) afos, ;usted o alguin asegurado propuesto recibié un diagnéstico, tratamiento o asesoramiento
0osi JNO de un médico por trastornos cardiacos o del sistema circulatorio (excepto presion arterial alta), ataque c’ardl'aco o dolor

de pecho, accidente cerebrovascular, diabetes, cAncer o tumor, infertilidad, esquizofrenia, depresion maniaca o trastorno
bipolar, alcoholismo o abuso de alcohol, o abuso de drogas o dependencia de sustancias quimicas?

5. En los ultimos cinco (5) afos, justed o algun asegurado propuesto recibié servicios médicos de un médico u otro
s proveedor de atencién médica en relaciéon con una infecciéon por VIH, sida o complejo relacionado con el sida, o bien
Osl O NO . < 1y - .
ha obtenido un resultado positivo en una prueba de deteccion del virus del VIH u otras enfermedades relacionadas con
el sistema inmunitario que no sean el VIH?

Comprendo que, si las personas propuestas para la cobertura son elegibles y se ofrece la cobertura: (1) la fecha de entrada en vigencia de la
cobertura sera a las 12:01 a. m. en la fecha que solicité; (2) las afecciones preexistentes' no estaran cubiertas; (3) la cobertura conforme a este
Contrato finalizara el ultimo dia del duodécimo mes de cobertura o a las 11:59 p. m. del 31 de diciembre, lo que ocurra primero; (4) puedo
solicitar otro contrato de seguridad a corto plazo sujeto a la aprobacién de la suscripcién; y (5) no se pueden realizar cambios en el deducible
después de que la cobertura entre en vigencia. Comprendo que el Contrato esta condicionado a la veracidad de la informacion incluida en el
presente. Comprendo que cualquier declaracion errénea en esta solicitud de inscripcion puede derivar en el rechazo de una reclamacion, en la
reevaluacion de la prima o en la interrupcion o rescision de la cobertura. Comprendo que, si en algin momento se determina que una persona
mencionada en esta solicitud no cumplié con la definicion de“dependiente” del Contrato o que tergiversé la informacién incluida en el presente,
Blue KC o sus subsidiarias tienen derecho a reevaluar la prima o a finalizar o rescindir la cobertura de esa persona o de todas las personas en
virtud de la solicitud, y también tienen derecho a recuperar cualquier pago de beneficios realizado para dicha persona o personas no elegibles.
Comprendo que Blue KC conservara mis registros médicos bajo estricta confidencialidad de acuerdo con las leyes federales y estatales aplicables.

Usted acepta que, al marcar “Si’, otorga su consentimiento y solicita que Blue Cross and Blue Shield of Kansas City, nuestras afiliadas y
aquellos que actuen en nuestro nombre o en su nombre puedan llamarlo o enviarle un mensaje de texto a través de un sistema telefénico
automatizado o un mensaje pregrabado. Los tipos de llamadas o mensajes de texto que puede recibir incluyen anuncios o mensajes de
telemercadeo relacionados con nuestros beneficios y servicios o los de nuestras filiales. Comprende que el consentimiento no es una
condicién de compra. []Si [JNO

The translation is for informational purpose only, and the English version will be controlling unless the language in the other language version is
shown to be a fraudulent misrepresentation.

La traduccién se presenta solo con fines informativos; y la version en inglés prevalecera, a menos que se demuestre que el texto de la version en
otro idioma es una tergiversacion fraudulenta.

ESTA NO ES UNA COBERTURA MEDICA ELEGIBLE (“COBERTURA ESENCIAL MINIMA”) QUE CUMPLA
CON EL REQUISITO DE COBERTURA MEDICA EN VIRTUD DE LA LEY DE ATENCION ASEQUIBLE. SI NO
TIENE COBERTURA ESENCIAL MINIMA, ES POSIBLE QUE DEBA UN PAGO ADICIONAL JUNTO CON SUS
IMPUESTOS.

(SE REQUIERE LA FIRMA DEL PADRE, LA MADRE O EL TUTOR PARA MENORES DE 18 ANOS).

Si un corredor o agente de seguros proporciond servicios asociados con su seleccion e inscripcién de un contrato de seguro a corto plazo de
Blue KC, ese corredor o agente de seguros recibird una compensacion directa del 15 %.

Firma del solicitante: Firma del cényuge:

Nombre en letra de imprenta: Nombre del conyuge en letra de imprenta:
Fecha: Fecha:

Firmado en (ciudad, estado): Firmado en (ciudad, estado):

1. Una afeccidn preexistente se define como cualquier enfermedad, lesién u otra afeccién para la que se recomendd o recibié asesoramiento,
diagnéstico, atencion o tratamiento médicos durante los 12 meses anteriores a la fecha de entrada en vigencia de la cobertura.
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Informacion del miembro (proporciénela de nuevo para que nos sirva de ayuda en caso de que las paginas se separen)

APELLIDO:

NOMBRE: N.° DE SEGURO SOCIAL:

La ley prohibe la discriminacion
Blue Cross and Blue Shield of Kansas City (“Blue KC”) cumple con las leyes federales
de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo
(incluidas las caracteristicas sexuales, como los rasgos intersexuales; el embarazo o condiciones relacionadas; la
orientacion sexual; la identidad de género y los estereotipos de género). Blue KC no excluye a las personas ni las
trata de manera menos favorable por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.
Blue KC:
e Proporciona modificaciones razonables y ayudas y servicios auxiliares gratuitos adecuados a

personas con discapacidades para que puedan comunicarse con nosotros de manera efectiva, como:

o Intérpretes capacitados en lenguaje de sefas.

o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos

accesibles, otros formatos).
e Proporciona servicios gratis de asistencia lingiiistica a personas cuya lengua materna no sea
el inglés, por ejemplo:
o Intérpretes capacitados.

o Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita modificaciones razonables, ayudas y servicios auxiliares adecuados o servicios de asistencia
lingiiistica, pdngase en contacto con ACA/QHP: 1-866-859-3822 (TTY: 711), Commercial: 816-395-3558 (local)
0 888-989-8842, Medicare Supplemental: 1-888-890-4423 (TTY: 711), Medicare Advantage: 1-866-508-7140
(TTY: 711) y plan Medicare Advantage Employer Group Waiver: 1-888-892-8907 (TTY: 711).

Pongase en contacto con el coordinador de la Seccion 1557 de Blue KC en Section 1557 Coordinator, PO
Box 419169, Kansas City, MO 64141-6169, 816-395-3537, TTY: 816-842-5607,

APPEALS@bluekc.com.

Si cree que Blue KC no ha proporcionado estos servicios o que ha discriminado de otra manera
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja en Appeals

Department, PO Box 419169, Kansas City, MO 64141-6169, 816-395-3537, TTY: 816-842-5607,

BCBSKC-STS-25 STS12


mailto:APPEALS@bluekc.com

Informacion del miembro (proporciénela de nuevo para que nos sirva de ayuda en caso de que las paginas se separen)
APELLIDO: NOMBRE: N.° DE SEGURO SOCIAL:

APPEALS@bluekc.com. Puede presentar una queja en persona, por correo postal, fax o correo electronico.

Si necesita ayuda para presentar una queja, el Departamento de Apelaciones esta disponible para ayudarle.

También puede presentar un reclamo sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, de manera electronica a través del Portal de
reclamos de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo

postal o teléfono:

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)

Los formularios de reclamo estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Este aviso esta disponible en el sitio web de Blue KC: https://www.bluekc.com/consumer/non-discrimination-
information/.

If you, or someone you’re helping, has questions about Blue KC, you have the right to get help and
information in your language at no cost. To talk to an interpreter, call 1-844-395-7126.

Spanish: Si usted, o alguien a quien usted esta ayudando, tiene preguntas acerca de Blue KC,
tiene derecho a obtener ayuda e informacién en su idioma sin costo alguno. Para hablar con un
intérprete, llame al 1-844-395-7126.

Chinese: NI, s EETTREEEIS, AR Blus KCHEEERE, & HEHGEL SIS S RmEFIELE. &
fa—UEiEES, FEEESE1-844-395-7126,

Vietnamese: N&u quy vi, hay ngudi ma quy vi dang gitp d&, cé cau hoi vé Blue KC, quy vi sé c6
quyén duoc gilip va c6 thém théng tin bang ngdn nglt cia minh mién phi. D& néi chuyén véi mét
théng dich vién, xin goi 1-844-395-7126.

Cushite: Isin yookan namni biraa isin deeggartan Blue KC irratti gaaffii yo qabaattan, kaffaltii irraa

bilisa haala ta’een afaan keessaniin odeeffannoo argachuu fi deeggarsa argachuuf mirga ni gabdu.
Nama isiniif ibsu argachuuf, lakkoofsa bilbilaa 1-844-395-7126 tiin bilbilaa.
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Informacion del miembro (proporciénela de nuevo para que nos sirva de ayuda en caso de que las paginas se separen)

APELLIDO: NOMBRE: N.° DE SEGURO SOCIAL:

0| [Blue KCIH &t3jM 2E0| LUCHE FHots dA2E =5t HEE

Korean: Btof &t == 5t & t
£ 4 e TETF USLITH DA SGAR 0757 fEiM s 1-844-395-7126 2

T5tel 2 Z HIE 2
Hotohbu A2,

£
=)
n2

Arabic:
F;Jmc_numﬂi.uﬁ: Ll ea ppn dlialy &y g el o gle ol g dacluadl |t (j_,...a_dlr_f caetlabals o Blue KO e seass 4l omhﬁum‘_;ﬁ_g‘léigﬁdﬁo!
1-844-395-7126 0 el

French: Sivous, ou quelqu’un que vous étes en train d’aider, a des questions a propos de Blue KC,
vous avez le droit d’obtenir de 'aide et 'information dans votre langue a aucun codt. Pour parler a
uninterpréte, appelez 1-844-395-7126.

Russian: Ecnuy Bac nnm nmua, KoTopoMmy Bbl MOMoOraeTe, nMeroTca Bonpockl no nosogy Blue KC, to
Bbl MMeeTe NpaBo Ha 6ecniaTHOEe NoslyYyeHMe NoMoLLM U MHPOpMaL MM Ha BalleM A3bike. [Ana
pasroBopa c nepeBoavYnMKOM No3BoHUTE No TenedoHy1-844-395-7126.

German: Falls Sie oder jemand, dem Sie helfen, Fragen zum Blue KC haben, haben Sie das Recht,
kostenlose Hilfe und Informationen in Ihrer Sprache zu erhalten. Um mit einem Dolmetscher zu
sprechen, rufen Sie bitte die Nummer 1-844-395-7126 an.

Tagalog: Kung ikaw, o ang iyong tinutulangan, ay may mga katanungan tungkol sa Blue KC, may
karapatan ka na makakuha ng tulong at impormasyon sa iyong wika ng walang gastos. Upang
makausap ang isang tagasalin, tumawag sa1-844-395-7126.

Laotian: ] 9t %0, G D e 9051 9598 006 B, U SarTpLn Jono Blue KC, m auw Toa ‘maxloguning ool
pocor 2 1y UE 10590 el DwASIERnm 90 UL @ Tiga 98, NIUIBaUNuUIewaT, ) (nme 1-844-395-71286,

Mon-Khmer: (UG S10H® USIAMEN /IS UHEASNHZWESI0NIH A Blue KC

HADISAUSSSUTSHESW SHASHISMMANIUNITHMIEN WSS A SI%Y

12 SUNWUMBWHRUSTUNUESE A e Sinunisiiug 1-844-395-7126.

P‘LESJI?:J-'LU oz 1 et oy de Bl gfat Al ngla 1 gal e iy 4l Blue KO ase 03 il o 200 c8ab ol 4 Labial cu y dad 53
s chodls pled, 1 -B44-395-71 26 wla

Hmong: Yog hais tias koj, los sis ib tus neeg twg uas koj tab tom pab, muaj lus nug txog Blue KC, koj

muaj cai tau txais kev pab thiab cov ntaub ntawv sau ua koj hom lus yam tsis xam tus nqi dab tsi li.

Yog xav tham nrog ib tus neeg pab txhais lus, hu rau 1-844-395-7126.

Portuguese: Se vocé, ou alguém a quem vocé esta ajudando, tem perguntas sobre o Blue KC, vocé
tem o direito de obter ajuda e informacao em seu idioma e sem custos. Para falar com um
intérprete, ligue para 1-844-395-7126.

For TTY services, please call 1-816-842-5607.
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MODALIDAD DE PAGO

Recuerde adjuntar el pago correcto de la prima. Emita los cheques a nombre de Blue Cross and Blue Shield of Kansas City.

e Con la transferencia electronica de fondos, su prima se deduce de manera automatica de su cuenta de
cheques todos los meses.

e  Después de la aprobacion, su primera prima se procesara de inmediato.

e Suprima se pagara de manera automatica y a tiempo todos los meses.

e En los pagos futuros, su cuenta se girara el dia S de cada mes o el siguiente dia habil.

|:| Cobrar automaticamente a mi cuenta todos los meses el monto total de la prima adeudada.

NOMBRE N.° DE SEGURO SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO NOMBRE DE LA CUENTA BANCARIA
NUMERO DE RUTA (9 digitos) N.° DE CUENTA BANCARIA

Si, deseo la transferencia electronica de fondos.

FIRMA: FECHA:

AUTORIZACION PARA EL USO DE LA TARJETA DE CREDITO: Ofrecemos la comodidad de

pagar con tarjeta de crédito. El pago con tarjeta de crédito puede aceptarse para pagar una o mas primas;

0 con su autorizacion firmada, podemos cargar de manera automatica a su tarjeta de crédito su prima

completa cada mes. Para pagar con tarjeta de crédito, seleccione una de las siguientes opciones (foda la

informacion debe estar completa para su procesamiento):

|:| Cargar automaticamente a mi tarjeta de crédito todos los meses el monto total de la prima adeudada.
Comprendo que se cargara a mi tarjeta de crédito el dia 5 de cada mes o el siguiente

dia habil.

Elija solo una opcion: I:I Visa I:I Mastercard

Numero de la cuenta: Fecha de vencimiento: Codigo CVV:
Direccion postal:
Nombre de la cuenta: Firma:

NOTA: Para cancelar su autorizacion de uso automatico de tarjeta de crédito, su solicitud debe recibirse
10 dias antes de la fecha de retiro de su tarjeta de crédito.

SOLO PARA Nombre completo del agente de seguros N.° del agente de seguros N.° de teléfono
USO DEL

AGENTE DE Direccion Ciudad Estado y codigo postal
SEGUROS

Direccion de correo electronico




