W KAISER PERMANENTE. . .Individual and Family Plans
Formulario de Cambios en la Cuenta

Con derechos adquiridos por antigtiedad
Colorado

"2e |
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Instrucciones

* Por medio de este formulario, usted puede hacer distintos tipos de cambios en los planes y en las cuentas. Escriba su informacién personal en la
seccion Ay seleccione la fecha en la que le gustaria que el cambio realizado en su plan o cuenta entrara en vigor (las fechas de vigencia no estan
garantizadas). A continuacion, seleccione los cambios que desea hacer en la seccién B.

e Solo el suscriptor, padre o tutor legal de una cuenta solo para hijos puede llenar este formulario.

e Nota: Si usted tiene derecho a recibir Medicare Parte A o esta inscrito en Medicare Parte B, no es elegible para cambiarse a un plan de Kaiser Permanente
for Individuals and Families (KPIF). Si un familiar tiene derecho a Medicare Parte A o esta inscrito en Medicare Parte B, no es elegible para cambiarse a un
plan de KPIF ni puede agregarse a su plan de KPIF como un nuevo dependiente.

A. Llene el formulario con su informacidén

Si estd realizando un cambio, actualice las siguientes casillas con su nueva informacion.
Nombre Inicial del segundo nombre Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

/1

Apellido

Nimero de historia clinica (si corresponde) Sexo: NGmero de seguro social (si corresponde)
Hombre Mujer Prefiere no especificar - -

Direccion de su casa (no se admiten los apartados postales)

Ciudad

Estado Cédigo postal Teléfono (teléfono celular si esta disponible)
Direccién de facturacion Marque esta casilla si es la misma que la d_irecci(’)n de su_casa.

Ciudad

Estado Cédigo postal

Futura fecha de entrada en vigor solicitada
(la fecha debe ser el 1.er dia del mes) Direccion de correo electronico

/l0011/

B. ;Qué cambios desea hacer?

Los suscriptores (incluidos el padre o tutor legal de una cuenta solo para hijos) puede hacer cualquiera de los cambios que se mencionan a continuacion
para cualquier familiar.

Cancelo mi cobertura en un plan familiar. Quiero cambiar de plan.(Consulte las reglas para el cambio
de plan en la pdgina 3; luego, seleccione el plan que desea

Quiero cancelar mi cobertura y mantener a mis hijos en una cuenta j e
cambiar de acuerdo con esas restricciones).

solo para hijos.
Quiero agregar cobertura médica para un hijo recién nacido

Quiero cancelar la cobertura médica de un familiar. ,
o0 adoptado recientemente.

Quiero cancelar mi cobertura y la de mi cényuge/pareja de unién civil,

y deseo mantener a mis hijos en una cuenta solo para hijos. Quiero hacer los cambios que se muestran en la seccion A. (Si

cambia su nombre, incluya la documentacién legal del cambio).
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-

C. ;A qué familiares afecta el cambio? (Menciénelos a continuacion).

Sitiene mas de 2 dependientes que resultarén afectados por un cambio, adjunte una copia de esta pagina y escriba la informacién de esos dependientes.

—

Cényuge o pareja de unioén civil

Cancelar cobertura médica

Cambio de nombre

Nombre

Apellido

Ntmero de historia clinica (si corresponde)

Teléfono (teléfono celular si estd disponible)

Sexo:
Hombre Mujer

Prefiere no especificar

Inicial del segundo nombre  Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

/0

Nimero de seguro social (si corresponde)

Dependiente 1

Anadir cobertura médica

Cancelar cobertura médica

Cambio de nombre

Nombre

Apellido

Nimero de historia clinica (si corresponde)

Teléfono (teléfono celular si esta disponible)

Sexo:
Hombre Mujer

Prefiere no especificar

Inicial del segundo nombre  Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

/1

Nimero de seguro social (si corresponde)

Dependiente 2

Anadir cobertura médica

Cancelar cobertura médica

Cambio de nombre

Nombre

Apellido
Nimero de historia clinica (si corresponde)

Teléfono (teléfono celular si esta disponible)
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Sexo:

Hombre Mujer

Prefiere no especificar
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Inicial del sequndo nombre Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

/0

Nimero de seguro social (si corresponde)



|_D. Elija su plan de salud

e Si desea cambiar su cobertura por otro plan con derechos
adquiridos por antigiiedad, Ginicamente podrd cambiarse
a un plan con menos o los mismos beneficios. De acuerdo
con la lista del lado derecho, esto significa que solo puede
cambiarse a un plan que esté debajo de su plan actual.
Considerando esto, marque la casilla junto al plan al que
desea cambiarse. Todos los familiares que estén activos en
su cuenta se cambiaran a este plan.

Nota: Una vez que hayan pasado 30 dias de la fecha de
vigencia de su nuevo plan con derechos adquiridos por
antigiiedad, no podra regresar a su plan anterior.

$40 Copayment Plan with Rx $2,000 HSA-Qualified Deductible
$1,000 Deductible Plan (80%) HMO Plan (80%)

with Rx $2,000 HSA-Qualified Deductible
§1,500 Deductible Plan (80%) HMO Plan (100%)

with Rx $2,500 HSA-Qualified Deductible
$2,000 Deductible Plan (70%) HMO Plan (100%)

with Rx $3,000 HSA-Qualified Deductible
$2,000 Deductible Plan (70%) HMO Plan (100%)

$3,000 Deductible Plan (70%) $4,000 HSA-Qualified Deductible
with Ry HMO Plan (100%)

$5,000 Deductible Plan (60%) $5,000 HSA-Qualified Deductible
with Rx (Children’s Plan) HMO Plan (100%)

$5,000 Deductible Plan (70%)

E. Firme el formulario

e Entiendo que Kaiser Permanente se basara en la informacion que yo proporcione en este formulario y que, si se determina que cualquier parte de
la informacion proporcionada es fraudulenta o se tergiversd intencionalmente, Kaiser Permanente puede optar por dar por terminada mi cobertura

retroactivamente a la fecha de vigencia de la cobertura. Es ilegal proporcionar a sabiendas hechos o informacion falsos, incompletos o engafiosos a una compafiia
de seguros con el propdsito de estafar o intentar estafar a la compafifa. Las sanciones pueden incluir el encarcelamiento, multas, la denegacidn del seguro e
indemnizaciones civiles. Toda compafifa de seguros o agente de una compaiia de seguros que proporcione a sabiendas hechos o informacién falsos, incompletos

0 engafiosos al titular de una pdliza 0 a un demandante con el propésito de estafar o intentar estafar al titular de una péliza o al demandante con respecto a una
liquidacion o indemnizacion pagadera con los fondos del seguro seran denunciados ante la Division de Seguros de Colorado, una entidad que pertenece al

Departamento de Agencias Reguladoras.

e Confirmo que ningn solicitante mencionado en este formulario que cambiara de plan o se agregara como dependiente tiene derecho a Medicare Parte A

ni estd inscrito en Medicare Parte B.

e Al proporcionar mi correo electrénico y niimero de teléfono celular, entiendo que podria recibir correos electronicos y comunicaciones por mensajes de

Kaiser Permanente.

e Si trabajé con un corredor, entiendo que el corredor puede recibir de Kaiser Permanente un pago u otra compensacién monetaria en relacién con esta
cobertura. Nuestra compensacion estandar es de $18 al mes por miembro més un bono potencial. Para obtener més informacidn, visite

kp.org/brokercompensation (en inglés).

Nota: El suscriptor que realice un cambio deberd firmar el formulario.

X

Fecha (mm/dd/aaaa)

A

Suscriptor o nuevo suscriptor (padre o tutor legal de los suscriptores menores de 18 afios)

Informacidn de contacto

Por correo a: Kaiser Permanente O por fax a:

¢Tiene alguna pregunta? Llame al

P.O.Box 23127 Administracion de 1-800-632-9700 (TTY 711)

San Diego, CA 92193 Membresias al
1-855-355-5334

Todos los planes son ofrecidos y estan suscritos por Kaiser Foundation Health Plan of Colorado, 10350 E. Dakota Ave., Denver, CO 80247.
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

Kaiser Foundation Health Plan of Colorado (Kaiser Health Plan) cumple con las
leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivo de raza,
color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo. El Kaiser Health Plan no excluye a
las personas o las trata de forma diferente por motivo de la raza, color, pais de
origen, edad, discapacidad o sexo. Recuerde también:

* Nosotros les brindamos ayuda y servicios sin costo alguno a las personas que
tienen una discapacidad que les impide comunicarse con nosotros en forma
eficaz, tales como:

» intérpretes calificados de lenguaje de sefias
» informacion por escrito en otros formatos, tales como letra grande, audio y
otros formatos electronicos accesibles

* Brindamos servicios de idiomas sin costo alguno a personas cuyo idioma
principal no sea el inglés, tales como:
» intérpretes calificados
* informacién por escrito en otros idiomas

Si necesita dichos servicios, llame al 1-800-632-9700 (TTY: 711)

Si cree que el Kaiser Health Plan no le ha brindado dichos servicios o ha incurrido
en discriminacion en contra suya de otra manera por motivo de raza, color, pais de
origen, edad, discapacidad o sexo, usted puede presentar una queja por correo:
Customer Experience Department, Attn: Kaiser Permanente Civil Rights
Coordinator, 10350 E. Dakota Ave, Denver, CO 80247 o al teléfono de Asistencia a
los Miembros: 1-800-632-9700 (TTY 711).

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el U.S. Department of
Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU)
y la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) a través del portal Office for Civil
Rights Complaint Portal, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,
o por correo postal o por teléfono: U.S. Department of Health and Human Services,
200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201,
1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (linea TDD). Los formularios de queja estan
disponibles en http://lwww.hhs.gov/ocr/office/file/lindex.html.

AYUDA EN SU IDIOMA

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge,
are available to you. Call 1-800-632-9700 (TTY 711).

A71CE (Amharic) 7I0304: 299,675+ £71% ATICT NP1 CHCTI° ACST LCERTFE 1R ALLIHP T
THOEHPA: @L TLnFAD- ¢C LLM- 1-800-632-9700 (TTY 711).

(Olaally el 655 4y galll ae lusal) ladd b Ay jall Saaai i 1) 14K gala (Arabic) )

(711 TTY) 1-800-632-9700 pé »: Jusi!
Basdd Wudu (Bassa) Dé de nia ke dyédé gbo: O ju ké rh Basdd-widu-po-ny? ju
ni, nii, @ wudu ka ko do po-pod béin m gbo kpaa. Da 1-800-632-9700 (TTY 711)

13X (Chinese) & : WIRME{EMEHRI P AP LIRBERESRMIRT - SHEE
1-800-632-9700 (TTY 711) -
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)ﬁa u»bu (711 TTY) 1-800-632-9700 u RNy, e&,\ o L

Francgais (French) ATTENTION: Si vous parlez frangais, des services d'aide
linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-800-632-9700 (TTY 711).

Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen
kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfigung.
Rufnummer: 1-800-632-9700 (TTY 711).

Igbo (Igbo) NRUBAMA: O buru na i na asu Igbo, oru enyemaka asusu, n’efu, diiri gi.
Kpoo 1-800-632-9700 (TTY 711).

7% (Japanese) EEHIH : HAGEZ G S 6*75'7:.\4 pii
7171 Ti'ﬁ‘ 1-800-632-9700 (TTY 711) F T, BEELEIZT

ﬂ%Oi (Korean) F=9]: §l=0] 5 A}8-35}A = 74-5-, S1o] A Ea=
o] &34 4 A5 YT} 1-800-632-9700 (TTY 711) HO = 3l T4 1

Naabeeho (Navajo) Dii baa aké ninizin: Dii saad bee yanilti’go Diné Bizaad, saad bee
aka’anida’awo’dé¢’, t°aa jiik’eh, éi na holo, koji’ hodiilnih 1-800-632-9700 (TTY 711).
Aqrell (Nepali) €77 RTeRT: dUSe AUTell Sleslgee Hel aurseh! [fFd ST Fgrar
HAEE [oT:q[edh FIAT 39 © | 1-800-632-9700 (TTY: 711) BT TeToi |

Afaan Oromoo (Oromo) XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila
gargaarsa afaanii, kanfaltidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 1-800-632-9700 (TTY 711).

D EREEE ZRIHW
THEHE S TE &,

Mg PR

Fﬁrﬁz

Pycckun (Russian) BHUMAHMUE: ecnu Bbl roBOpuTE Ha PYCCKOM SA3bIKE, TO BaM
AOCTynHbl 6ecnnaTtHble ycnyru nepesoga. 3soHute 1-800-632-9700 (TTY 711).

Espaiiol (Spanish) ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios
gratuitos de asistencia linguistica. Llame al 1-800-632-9700 (TTY 711).

Tagalog (Tagalog) PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang
gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.
Tumawag sa 1-800-632-9700 (TTY 711).

Tleng Viét (Vletnamese) CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, cé cac dich vu hé tro
ngdn ng mién phi danh cho ban. Goi s 1-800-632-9700 (TTY 711).

Yoruba (Yoruba) AKIYESI: Ti o ba nso ede Yoruba ofe ni iranlowo lori ede wa fun
yin 0. E pe ero ibanisoro yi 1-800-632-9700 (TTY 711).
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