@ Rocky MOUNTAIN

Planes suscriptos por Rocky Mountain HMO (RMHMO)
o0 Rocky Mountain HealthCare Options, Inc. (RMHCO)

HEALTH PLANS"®
Good health. That’s the plan.

Formulario de modificacion

Complete este formulario exclusivamente con tinta negra.

Indique el tipo de accion solicitada: ~ Q Alta  Q Modificacion ~ Q Baja RMHP Fax 970-263-5507
Nombre del suscriptor: Apellido Nombre IM" | N° del seguro social
N° de ID del socio:
Empleador: Fecha de nacimiento:
/ /
Modificacion al plan de salud actual
Cambio de direccion: Calle Ciudad Estado CP Teléfono particular Teléfono laboral
() ()
Cambio de nombre: De A:

Modificacion del plan — Modificacion de la cobertura a:

Opcion de cobertura: O Individual A Empleado+conyuge O Empleado+hijo(s) QO Empleado+cdnyuge-+hijo(s)

Cambiar el plan a (nombre del plan):

Acceso nacional a una salud dptima (para algiin empleado/dependiente que reside fuera de Colorado) O Alta 1 Baja Fecha de vigencia:
(corresponden ciertas condiciones)

Informacion de Alta / Baja del dependiente

Alta* | Baja | Fecha Apellido Nombre Ml Seguro Social N° Sexo Fecha de Relacion con el Nombre del médico de cabecera
M/F nacimiento . ® 2H
MM/DD/AA suscriptor y/o N° ID del médico

*Para agregar dependientes en planes de grupos de pequefias empresas con menos de 51 empleados, se requiere una copia del certificado de acreditacion de cobertura suministrado
por la compaiiia de seguros anterior

Razon para el agregado de un dependiente

1 Matrimonio — si agrega un cdyuge nuevo, indique la fecha de casamiento:
1 Nacimiento — indique la fecha de nacimiento: Fecha de alta del hospital del recién nacido:
1 Adopcion o colocar en adopcidn. Indique la fecha de la adopcion o de la colocacion, y entregue la documentacion de adopcién:
Q Cobertura para dependiente(s) ordenada por el tribunal — indique la fecha de la orden y entregue la documentacion de la orden del tribunal:
O Inscripcion abierta del grupo del empleador

1 Pérdida de la cobertura anterior del dependiente — (presente pruebas de la pérdida de cobertura, tales como un certificado de acreditacion de cobertura HIPAA)

Tipo de cobertura: Fecha en que se perdié la cobertura:
Razdn de la pérdida de cobertura:

Q Reduccion de horas QTermind la contribucion del empleador a la cobertura

Q Terminacién involuntaria de la cobertura anterior O Finalizacion del empleo o pérdida del derecho a la cobertura

Q Otra:

Razones de la baja / Desvinculacion del dependiente

0 El dependiente no retine mas los requisitos para tener el derecho del hijo dependiente O Fallecimiento del dependiente — entregar copia del certificado de defuncion
O Inscripto en otra cobertura de salud; indique cual: Q Cobertura grupal Q Cobertura individual QOtra
1 Divorcio / Separacion legal; proporcione por favor la direccién de expedicion Q No puede pagar la cobertura

¢ Esta es una solicitud de baja para un hijo dependiente cuya cobertura es exigida por una orden de un tribunal o administrativa? Q Si 0 No
Comprendo que si renuncio a la cobertura para mis dependientes (incluyendo mi conyuge) debido a otra cobertura de seguro, en el futuro, puedo enrolar a mis dependientes (si todavia estoy
enrolado) en este plan como lo exige la legislacion aplicable, siempre que solicite la inscripcion dentro de los 30 dias de la terminacion de la otra cobertura.

0 CANCELAR DEDUCCION BANCARIA AUTOMATICA — FACTURE TRIMESTRALMENTE (Planes de Medicare / Sélo planes PPO individuales)

1. Acepto que la inscripcidn, el derecho, la cobertura y los beneficios de mi plan de salud estan sujetos a las politicas y requisitos aplicables, y a todos los términos del contrato correspondi-
ente de mi plan de salud.
2. Acepto que la informacion anterior es verdadera y que autoricé los cambios indicados.

Firma del suscriptor Fecha

MK158-S-R0207P



Stamp
Required

ATTN: MEMBERSHIP ENROLLMENT
Rocky Mountain Health Plans

PO Box 10600

Grand Junction, CO 81502-5600



