Inscripcion del empleado a la cobertura médica

Corinthian Plan

Together, providing health care for pastors and church workers

Plan de la Iglesia Menonita de EE. UU. para empleados congregacionales

El Plan de Corinto hace referencia al paquete entero de beneficios para empleados. La cobertura médica es brindada a través
del Plan para empleados congregacionales. ESTO NO ES UNA SOLICITUD DE SEGURO; es un formulario de inscripcion para
una cobertura médica autofinanciada brindada por su denominacion.

Emplover information

1. Empleador 2. Lugar del empleador
. . ciudad estado
Employee information
3. Empleado 10. Teléfono:
nombre 2do nombre apellido De dia (si distinto)
4. Numero de seguridad social 11 Correo electrénico
5. Primer dia de trabajo 12. Fecha de nac. 13. Edad
6. Cantidad de horas trabajadas por semana mes dia ano
14. Gender [ IM [JF
7. Horas pagas por semana B .
8 O] Acreditado [] N ditad 15. Estado civil [ Jsoltero/a [ lcasado/a [ Jviudo/a
' creditaco 0 acredrtado | Jseparado/a [ divorciado/a
9. Domicilio del empleado
alle 16. Cargo
Gudad estado P Complete la Parte Ao la .Part(.e B segun esté desistiendo
de reclamar cobertura o inscribiéndose.

Para desistir de reclamar cobertura, debe completar y firmar
esta seccion.

17. L] Desisto de reclamar cobertura médica para
LI mi ] miconyuge L[] mis dependientes
18. Yo (nosotros) tengo otra cobertura médica acreditable a
través de
[J un plan de salud grupal brindado por el empleador de
mi cényuge

Nombre del plan
[] otra cobertura de un plan de salud grupal (brindado
por un empleador mas alla del plan brindado por su
iglesia)

Nombre del plan

] Cobertura médica individual *

[ Parte A o Parte B del Titulo XVIIl de la Ley de Seguridad
Social

[ Titulo XIX de la Ley de Seguridad Social, més all4 de la
cobertura que consiste Unicamente en beneficios bajo
la Seccion 1928

[ Capitulo 55 del Titulo 10 del Cédigo de EE. UU.

] un programa de asistencia médica del Servicio de Salud
para Indigenas o de una organizacion tribal

[J un fondo de riesgo estatal para beneficios de salud

[J un plan de salud ofrecido bajo el Capitulo 89 del Titulo
5 del Cédigo de EE. UU.

[J un plan de salud publica constituido o mantenido por
un estado, el Gobierno de EE. UU. o un pais extranjero
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[J un plan de beneficios de salud bajo la Seccién 5(e) de
la Ley del Cuerpo de Paz (22 U.S.C. 2504(e))
L] Titulo XXI de la Ley de Seguridad Social (Programa
Estatal de Seguro Médico para los Nifos)
19. ¢Estan todos los integrantes de la familia en el mismo

plan? [Isi [Ino

En caso negativo, explique.

Entiendo que, al desistir de reclamar cobertura, tengo la
oportunidad de inscribirme a mi 0 a mis dependientes mas
adelante si yo (nosotros) pierdo otra cobertura acreditable de-
bido a ciertos eventos elegibles detallados en el aviso adjunto.
También entiendo que yo (nosotros) debo inscribirme en el
plan dentro del periodo de inscripcion de 90 dias que sigue
inmediatamente a un evento elegible. Si yo (nosotros) no me
inscribo dentro del periodo de inscripcién de 90 dias, seré
considerado un inscrito tardio**.

Firma Fecha

* Si usted posee cobertura médica individual, tenga en cuenta que esta
renuncia a reclamar cobertura no es vélida. Por lo tanto, usted no es elegible
para participar en planes de seguro de vida o por discapacidad o, en caso de
ser ofrecidos por su empleador, el plan dental o para la vision.

**[ 05 inscritos tardios pueden inscribirse en el plan tal como se detalla en el
pérrafo titulado “Inscribirse en cualquier otro momento”, en la pagina 4.
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g B: Para inscribi la col < di

20. L] Solicito cobertura médica para
LI mi ] micényuge [ mis dependientes
21. Mi conyuge también es empleado de la congregacion.
st [ no
En caso afirmativo [] Acreditado
| No acreditado

Horas trabajadas por semana

Horas pagas por semana
22. Razén y la fecha de la inscripcion inicial.

[ Inuevo empleado desde

__Jcambio en las horas desde

|| pérdida de cobertura acreditable anterior

LI matrimonio, nacimiento o adopcién de nifio desde

|| pérdida de elegibilidad para Medicaid/CHIP desde
(fecha)
|_lelegible para subsidio de asistencia premium bajo
Medicaid o CHIP desde (fecha)
| Jinscripcion tardia; complete y adjunte una Declaracion

Coényuge y dependientes a incluir bajo la cobertura

de condicion fisica (solo si tiene 19 0 mas)
__JInscripcion abierta
23. Si usted esta afadiendo integrantes de la familia a una
poliza existente, marque la casilla correspondiente y
provea las fechas solicitadas requested.
] ARado cényuge (indique razoén)
|| pérdida de cobertura acreditable anterior desde

I matrimonio desde

|| nacimiento o adopcién de un nifio desde
| Afado nuevos dependientes

razén para anadirlos en este momento

|| pérdida de elegibilidad para Medicaid/CHIP desde
(fecha)
|_lelegible para subsidio de asistencia premium bajo
Medicaid o CHIP desde (fecha)
__Jinscripcion tardia; complete y adjunte una Declaracién
de condicion fisica (olo si tiene 19 0 mas)
__lInscripcion abierta

24. Nombre completo
(nombre, 2do nombre y apellido)

Fecha de nacimiento
(mes, dia, aino)

Numero de Seguridad

Social Sexo

Coényuge

Dependiente

Dependiente

Dependiente

25. Si usted y el otro padre o madre de los dependientes mencionados arriba estan divorciados o separados:

a. ¢Quién tiene la custodia de los dependientes?

b. ¢Quién tiene responsabilidad financiera por los gastos médicos?

Otro seguro médico

26. ¢Alguna de las personas nombradas en este formulario de inscripcién seguira teniendo cobertura médica con otra asegu-

radora luego de que este plan entre en vigencia?

| si (dé detalles abajo) [ ] no

27. iReemplazara esta cobertura una poéliza de seguro médico existente para alguna de las personas nombradas en este for-

mulario de inscripcion?
L] si (dé detalles abajo) [ ] no

¢Es una poéliza A
Personas bajo la provista por un | reem- Fecha de
cobertura Nombre del otro seguro médico empleador? plazar? reemplazo
Osi Ono Osi Ono
Osi Ono Osi Ono

Certificacién, autorizacion y solicitud de afiliacion del empleado

Certifico que la informacion provista arriba es verdadera y correcta. Soy responsable de notificar a mi empleador ante cualqui-
er cambio en la informacién de arriba. Autorizo a todos los proveedores de asistencia médica a divulgar cualquier informacién
médica necesaria a Everence y al administrador de reclamaciones para certificar tratamientos médicos o procesar reclamacio-
nes para mi, mi conyuge o mis dependientes. Entiendo que Everence y el administrador de reclamaciones compartiran esta
informacién con terceros solo si es necesario para gestionar o procesar reclamaciones.

Al firmar, también estoy solicitando la membresia fraternal en Everence Association Inc., una asociacion fraternal de beneficios.
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Fecha
2

Firma del empleado




Aviso sobre derechos de inscripcion especial
Plan para Empleados Congregacionales de la Iglesia Menonita de EE. UU.

Everence Association Inc., una asociacion fraternal de beneficios, ha preparado este aviso en nombre de su plan de
salud.

Si usted o sus dependientes son elegibles para la cobertura del Plan para Empleados Congregacionales (CEP, por sus siglas en
inglés), pero eligen no inscribirse, podrén tener derechos especiales para inscribirse mas adelante sin ser considerados inscritos
tardios, tal como se describe abajo.

Pérdida de la elegibilidad por otra cobertura acreditable

Si usted y/o sus dependientes desisten de reclamar cobertura bajo este plan por estar inscritos en otra cobertura acreditable,
usted y/o sus dependientes podran inscribirse a este plan mas adelante (sin ser considerados inscritos tardios) si los aportes
del empleador para la otra cobertura acreditable cesan o si pierden la elegibilidad para la otra cobertura acreditable como
resultado de alguno de los siguientes eventos habilitantes:

e Terminacion del empleo

e Terminacion involuntaria de la otra cobertura médic

e Reduccién de la cantidad de horas de empleo

e Cambio en el estado civil (matrimonio, separacion legal, divorcio o muerte)

e La otra cobertura médica suspende la cobertura a dependientes

Usted y/o sus dependientes deberan inscribirse a este plan dentro del periodo de 90 dias de la inscripcion especial que se inicia
en la fecha inmediatamente posterior al dia que los aportes del empleador cesan o la otra cobertura acreditable finaliza.

Cuando nuevos dependientes se vuelven elegibles para la cobertura

Si usted elige no inscribirse a este plan, podra inscribirse mas adelante (sin ser considerado inscrito tardio) al mismo tiempo

en gue un nuevo dependiente se vuelve elegible para recibir cobertura bajo el plan por matrimonio, nacimiento o adopcion.
Usted y el nuevo dependiente deberan inscribirse a este plan dentro del periodo de 90 dias de la inscripcion especial que se
inicia en la fecha inmediatamente posterior al dia que el nuevo dependiente se vuelve elegible para inscribirse al plan.

De la misma manera, si su cényuge elige no inscribirse a este plan, podra inscribirse mas adelante (sin ser considerado inscrito
tardio) en el mismo momento en que un recién nacido o un nifo recién adoptado se vuelve elegible para recibir cobertura
bajo el plan. Su cdnyuge y el nuevo dependiente deberan inscribirse a este plan dentro del periodo de 90 dias de la inscripcién
especial que se inicia en la fecha inmediatamente posterior al dia que el nuevo dependiente se vuelve elegible para inscribirse
al plan.

Derechos de inscripcidon especial bajo la Ley de Reautorizacion de 2009 del Programa de Seguro Médico para los
Ninos

Si usted y/o sus dependientes desisten de reclamar cobertura bajo este plan por estar inscritos en Medicaid o en un Programa
de Seguro Médico para los Nifios (CHIP) estatal, usted y/o sus dependientes podran inscribirse al plan mas adelante (sin ser
considerados inscritos tardios) si la cobertura de Medicaid o CHIP finaliza por pérdida de elegibilidad.

Asimismo, si usted y/o sus dependientes son elegibles, pero eligen no inscribirse a este plan, usted y/o sus dependientes
podran inscribirse a este plan mas adelante sin ser considerados inscritos tardios si usted y/o sus dependientes se vuelven
elegibles para un subsidio de asistencia premium de un plan de salud grupal estatal bajo Medicaid o CHIP que provea ayuda
para pagar la cobertura bajo este plan.

Usted y/o sus dependientes deberan inscribirse a este plan dentro del periodo de 90 dias de la inscripcién especial que se inicia
en la fecha inmediatamente posterior al dia que la cobertura bajo Medicaid o CHIP termina o la fecha que se determina que
usted y/o sus dependientes son elegibles para un subsidio estatal de asistencia premium, segun corresponda.

Empleado (conserve esta copia para su archivo).

continlia
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Inscribirse en cualquier otro momento

Todo aquel individuo elegible que no se inscriba a este plan dentro de su respectivo periodo de 90 dias de inscripciéon o
inscripcion especial sera considerado un inscrito tardio. Un inscrito tardio de 19 afios de edad o mas podra inscribirse durante
el afio del plan si provee evidencia de buena salud y si el individuo recibe la aprobacién para la cobertura (deberd completarse
y adjuntarse una Declaracién de condicion fisica) o el inscrito tardio podra inscribirse durante el periodo de inscripcién anual.
Un inscrito tardio de menos de 19 afos de edad podra inscribirse en cualquier momento sin brindar evidencia de buena salud.

El periodo de inscripcién comienza el 1° de noviembre y finaliza el 31 de diciembre. La cobertura para los inscritos que se
inscriban entre el 1° de noviembre y el 31 de diciembre sera efectiva el 1° de enero.

Para solicitar una inscripciéon especial
Para solicitar una inscripcion especial u obtener informacion adicional, contacte a su institucion interviniente.

" La cobertura acreditable incluye un plan de salud grupal; cobertura de seguro médico, incluyendo cobertura individual; Partes A o B del Titulo XVIil de la Ley
de Sequridad Social (Medicare), Titulo XIX de la Ley de Sequridad Social, aparte de la cobertura que consiste Gnicamente en los beneficios mencionados bajo
la seccion 1928; Capitulo 55 del Titulo 10 del Cédigo de Estado Unidos; un programa de atenciéon médica del Servicio de Salud para Indigenas o de una or-
ganizacion tribal; un fondo de riesgo estatal para beneficios de salud; un plan de salud bajo el Capitulo 89 del Titulo 5 del Cédigo de Estados Unidos, un plan
de salud publico establecido o mantenido por un estado, el Gobierno de EE. UU. o un pais extranjero; un plan de beneficios de salud bajo la Seccion 5(e) de la
Ley del Cuerpo de Paz (22 U. S. C.2504(e)), o el Titulo XXI de la Ley de Sequridad Social (Programa de Sequro Médico para los Nifios).

Empleado (conserve esta copia para su archivo).

Everence Association, Inc., a fraternal benefit society
1110 N. Main St. Toll-free: (800) 348-7468

P.O. Box 483 T: (574) 533-9511

Goshen, IN 46527

everence.com
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