é‘v’é KAISER PERMANENTE. . Plan.es Individuales y Familiares
Formulario de Cambios en la Cuenta

Washington
Condados de Clark y Cowlitz

Instrucciones

* Puede utilizar este formulario para realizar cambios en el plan 0 en una cuenta existente de Kaiser Foundation Health Plan of the Northwest (KFHPNW).
Solo el suscriptor, padre, madre o tutor legal de una cuenta solo para hijos puede llenar este formulario.

* Por medio de este formulario, usted puede hacer distintos tipos de cambios en los planes y en las cuentas. Conteste la Seccién A con su informacion personal.
Después, en la Seccion B, elija qué cambios desea hacer y siga llenando cualquier otra seccién relacionada con dichos cambios.

e Siagregaréd a un dependiente a su plan, cualquier otra cobertura que tenga el dependiente no se cancelaré de manera automatica, a menos que se indique
en este formulario. Para evitar pagar 2 planes o tener una interrupcién en la cobertura, cancele cualquier otra cobertura que tenga a partir del dia anterior al
comienzo de su nueva cobertura.

e Nota: Si usted tiene derecho a recibir Medicare Parte A o si estd inscrito en Medicare Parte B, no es elegible para cambiar de planes de KFHPNW. Si uno de los
miembros de la familia tiene derecho a recibir Medicare Parte A o si estd inscrito en Medicare Parte B, esa persona no es elegible para cambiar de planes de
KFHPNW ni para que se le agregue a su plan de KFHPNW como dependiente nuevo.

A. Llene el formulario con su informacidn

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

A

Apellido

Ntmero de historia clinica (i corresponde) Sexo: Numero de Seguro Social (si corresponde)
Hombre | | Mujer || Prefiere no especificar - -

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

Ciudad

Estado Cédigo postal Condado Teléfono (teléfono celular si corresponde)
Direccidn postal Marque esta casilla si es la misma que la direcciéon de residencia.

Ciudad

Estado Cédigo postal

Direccidn de correo electrénico

Solicitantes mayores de 21 afios: ;Ha consumido tabaco al menos 4 veces por semana en los Gltimos 6 meses (con excepcién del consumo con fines
religiosos o ceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, puros y tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que los consumidores regulares
de tabaco deban pagar una prima diferente. Si No

La version en inglés es el documento que prevalece. La version traducida es solo para propésitos informativos.

The English version is the controlling document. The translated version is informational.
©2023 Kaiser Foundation Health Plan of the Northwest
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B. ;Qué cambios desea hacer?

Marque las casillas de los cambios que desea hacer e incluya a todos los familiares afectados. No haremos ningtn cambio para ningtin familiar que no se
mencione en la lista.

Puede hacer los siguientes cambios durante la inscripcion abierta o en un periodo de inscripcion especial. Para realizar un cambio distinto de los
indicados a continuacién, puede llamar a Servicio a los Miembros al 1-800-813-2000.

Quiero cambiar de plan. Quiero cambiar mi cuenta solo para hijos a una cuenta familiar conmigo como suscriptor.
Quiero agregar cobertura médica para un familiar. Quiero afiadir cobertura dental para adultos (para miembros mayores de 19 afios).

(Se aplican restricciones para periodos de inscripcion especial. Visite kp.org/inscripcionespecial para obtener mas informacién).

Combinar cuentas
Las cuentas se pueden combinar durante el periodo de inscripcion abierta o en un periodo de inscripcin especial.

Quiero agregar a mi cuenta a familiar(es) que ya tienen un plan de Kaiser Permanente. Hacer esto cancelara su plan existente.
(Indique qué familiares pasaran a su cuenta en la Seccion C).

Cancelacién de cuenta
Nombre Inicial del segundo nombre

Apellido
NUmero de historia clinica del suscriptor para la cancelacion de la cuenta
Fecha (mm/dd/aaaa)

X /T

Suscriptor, padre, madre o tutor legal para la cancelacion de la cuenta

Puede hacer los siguientes cambios en cualquier momento durante el afio. (Nota: Para estos cambios, puede omitir las secciones D y E).

Quiero cancelar mi cobertura médica o la de un familiar. Quiero hacer los cambios que se muestran en la Seccidn A. (Si cambia
Quiero cancelar mi cobertura y mantener a mis hijos en una sunombre, incluya la documentacién legal del cambio).

cuenta solo para hijos. Alguien de mi cuenta dejé de consumir tabaco.

Quiero cancelar mi cobertura y la de mi conyuge o pareja doméstica (Indique el familiar en la Seccion C).

y deseo mantener a mis hijos en una cuenta solo para hijos. Quiero cancelar la cobertura dental para adultos.

Fecha de entrada en vigor solicitada (no garantizada)

/ / (mm/dd/aaaa)

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

z c 26 Agregar cobertura médica Afadir cobertura dental para adultos
Cényuge o pareja doméstica o
Cancelar cobertura médica Cancelar cobertura dental para adultos

Cambio de nombre

Nombre Inicial del segundo nombre  Elija una opcion:
Cényuge Pareja doméstica

Apellido
Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
NUmero de historia clinica (si corresponde) Sexo: Nmero de Seguro Social (si corresponde)

Hombre || Mujer || Prefiere no especificar - -

Solicitantes mayores de 21 afios: ;Ha consumido tabaco al menos 4 veces por semana en los Gltimos 6 meses (con excepcion del consumo con fines
religiosos o ceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, puros y tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que los consumidores regulares
de tabaco deban pagar una prima diferente. Si No
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C. (A qué familiares afecta el cambio? (Mencionelos a continuacion).

Sitiene més de 3 dependientes que resultaran afectados por un cambio, adjunte una copia de esta paginay llene la informacion de esos dependientes.

. Agregar cobertura médica Afadir cobertura dental para adultos
Dependiente 1 »
Cancelar cobertura médica Cancelar cobertura dental para adultos
Cambio de nombre
Nombre Inicial del seqgundo nombre  Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

/ /

Apellido

Ntmero de historia clinica (i corresponde) Sexo: Numero de Seguro Social (si corresponde)
Hombre Mujer Prefiere no especificar - -

Solicitantes mayores de 21 afios: ;Ha consumido tabaco al menos 4 veces por semana en los Ultimos 6 meses (con excepcion del consumo con fines religiosos
o ceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, puros y tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que los consumidores regulares de tabaco deban
pagar una prima diferente. Si No

. Agregar cobertura médica Afadir cobertura dental para adultos
Dependiente 2 .
Cancelar cobertura médica Cancelar cobertura dental para adultos
Cambio de nombre
Nombre Inicial del segundo nombre  Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

/ /

Apellido

Ntmero de historia clinica (i corresponde) Sexo: Numero de Seguro Social (si corresponde)
Hombre Mujer Prefiere no especificar - -

Solicitantes mayores de 21 afios: ;Ha consumido tabaco al menos 4 veces por semana en los Gltimos 6 meses (con excepcion del consumo con fines
religiosos o ceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, puros y tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que los consumidores regulares
de tabaco deban pagar una prima diferente. Si No

. Agregar cobertura médica Afadir cobertura dental para adultos
Dependiente 3 .
Cancelar cobertura médica Cancelar cobertura dental para adultos
Cambio de nombre
Nombre Inicial del seqgundo nombre  Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

/ /

Apellido

Nimero de historia clinica (si corresponde) Sexo: Nimero de Seguro Social (si corresponde)
Hombre Mujer Prefiere no especificar - -

Solicitantes mayores de 21 afios: ;Ha consumido tabaco al menos 4 veces por semana en los Gltimos 6 meses (con excepcién del consumo con fines
religiosos o ceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, puros y tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que los consumidores regulares
de tabaco deban pagar una prima diferente. Si No
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D. Elija su periodo de inscripcién

Seleccione una opcion: Inscripcion abierta (vaya a la Seccion E) Un periodo de inscripcidn especial (siga con esta seccién)

Elija su evento calificado de vida. Si tuvo mas de uno, revise sus opciones debido a que las fechas de vigencia pueden variar segun el evento. También se
requiere un comprobante de elegibilidad en un plazo de 10 dias calendario. Visite kp.org/inscripcionespecial o llame al 1-800-255-5169 para obtener
mas informacidn sobre los eventos calificados de vida.

Pérdida de cobertura de salud minima esencial (ponga el dltimo dia completo Orden de manutencidn de los hijos u otra orden del tribunal para
que tuvo cobertura)* cubrira un dependiente
¢Perdid la cobertura con nosotros (KFHPNW) que le proporcion6 su empleador? Nota: En este caso, también tendrd que elegir entre 2 fechas de
Si No vigencia:

La fecha de la orden de manutencion de los hijos u otra
orden del tribunal para cubrir a un dependiente
El primer dia del mes posterior a la fecha de la orden del

tribunal
Cobertura que comienza con base en la fecha en la que recibimos su Traslado permanente con acceso a nuevos planes

solicitud. Consulte "Pérdida de la cobertura médica esencial minima”
en kp.org/inscripcionespecial para obtener més informacion.

Si es asi, tiene 2 opciones para continuar con su cobertura con nosotros.

Cobertura que comienza automaticamente el dia después de que
finaliza la cobertura de su empleador.

Determinacién de Washington Healthplanfinder para circunstancias

' ' ' o excepcionales
Agregar un nuevo dependiente o convertirse en uno por medio del matrimonio o

de una sociedad domeéstica Elegibilidad para comprar un plan de salud individual por medio de

un acuerdo de reembolso de cobertura médica individual (individual
coverage health reimbursement arrangement, ICHRA) o un acuerdo
de reembolso de gastos médicos de pequefio empleador calificado

Agregar un nuevo dependiente o convertirse en uno debido al nacimiento de un
hijo, adopcidn, o puesta en adopcidn o cuidados de crianza

Nota: En este caso, también tendréd que elegir entre 2 fechas de vigencia: (qualified small employer health reimbursement arrangement, QSEHRA)
La fecha de nacimiento, adopcidn, o puesta en adopcién Violencia doméstica o abandono del conyuge que ocurre dentro
o cuidado de crianza del hogar
El primer dia del mes después del nacimiento o la colocacion del nifio Interrupcion de la contribucion del empleador a la prima de
con usted la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién Presupuestaria

(Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act, COBRA)

Escriba la fecha de su evento calificado de vida. / / (mm/dd/aaaa)

*Si su evento calificado de vida es la pérdida de la cobertura de KFHPNW, podemos revisar sus registros de membresia para verificar cuéndo y por qué perdié la cobertura.

E. Elija su plan de salud

Siindicd que le gustaria cambiar de plan o agregar una cobertura KP WA Bronze 9100/75 KP WA Silver 3200/35% HSA
para un familiar, seleccione a continuacion el plan que le gustaria. con Pediatric Dental con Pediatric Dental
Todos los familiares que incluyé en la Seccién C seran transferidos KP WA Bronze 7100/0% HSA KP WA Silver 750/35
al plan que seleccione. Si desea inscribir a los familiares en distintos con Pediatric Dental con Pediatric Dental
planes, presente un formulario para cada plan por separado. KP WA Bronze 6000/50 KP WA Gold 1750/20
con Pediatric Dental con Pediatric Dental
KP WA Silver 4500/50 KP WA Gold 0/15
con Pediatric Dental con Pediatric Dental

F. Elija su plan de atencién dental

Si desea agregar cobertura dental para adultos, elija su plan de KP WA Adult Dental 100 KP WA Adult Dental 80
atencion dental:
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G. Firme el formulario

* Es un delito proporcionar intencionalmente informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compaiiia de seguros con el propésito de estafarla. Las sanciones van desde la
denegacion de los beneficios del seguro, hasta multas y encarcelamiento. Reconozco con mi firma que la informacion que proporcioné en este formulario es verdadera

y correcta.

e Confirmo que ningtin solicitante mencionado en este formulario que cambiaré de plan o se agregara como dependiente tiene derecho a Medicare Parte A ni estd inscrito en

Medicare Parte B.

o Si trabajé con un productor, entiendo que el productor puede recibir de Kaiser Permanente un pago u otra compensacién monetaria en relacién con esta cobertura. Nuestra
compensacion estandar es de $18 para planes de salud y de $2.50 para planes de atencién dental por miembro por mes, mas un bono potencial. Para obtener mas

informacion, visite kp.org/brokercompensation (en inglés).

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

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

X

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

Fecha (mm/dd/aaaa)

A

Informacidn de contacto

Enviar por correo postal a: Kaiser Permanente O por fax a:
P.O. Box 23127 Administracién de Membresias
San Diego, CA 92193 | al 1-855-355-5334

¢Tiene alguna pregunta?
Llame al 1-800-813-2000 (TTY 711)

Todos los planes son ofrecidos y estan suscritos por Kaiser Foundation Health Plan of the Northwest, 500 NE Multnomah St., Suite 100, Portland, OR 97232.
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Aviso de No Discriminacion

Kaiser Foundation Health Plan of the Northwest (Kaiser Health Plan) cumple las leyes de
derechos civiles federales y estatales correspondientes y no discrimina por raza, color, pais de
origen, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u orientacidén sexual. Kaiser Health Plan
no excluye a las personas ni las trata diferente debido a su raza, color, pais de origen, edad,
discapacidad, sexo, identidad de género u orientacion sexual. Ademas:
= Proporcionamos ayuda y servicios sin costo a personas con discapacidades para que se

comuniquen eficazmente con nosotros, como:

o intérpretes calificados de lenguaje de sefias

« informacion por escrito en otros formatos, como impreso en letra grande, audio y

formatos electrénicos accesibles

= Proporcionamos servicios de idiomas sin costo a las personas cuya lengua materna no

es el inglés, como:

« intérpretes calificados

« informacién escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame a Servicio a los Miembros al 1-800-813-2000 (TTY: 711).

Si cree que Kaiser Health Plan no le ha brindado dichos servicios o lo discrimind de otra
manera por su raza, color, pais de origen, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u
orientacién sexual, puede presentar una queja formal con nuestro coordinador de derechos
civiles por correo, teléfono o fax. Si necesita ayuda para presentar una queja formal, nuestro
coordinador de derechos civiles puede brindarsela. Puede comunicarse con nuestro
coordinador de derechos civiles por correo a: Member Relations Department, Attention:
Kaiser Civil Rights Coordinator, 500 NE Multnomah St. Ste 100, Portland, OR 97232-2099,
teléfono: 1-800-813-2000 (TTY: 711), fax: 1-855-347-7239.

También puede presentar una queja de derechos civiles en la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos de manera electronica
por medio del portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono a: U.S. Department of
Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building,
Washington, DC 20201, teléfono: 1-800-368-1019, TDD: 1-800-537-7697. Los formularios

de queja estan disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Para miembros de Washington

También puede presentar una queja con la Oficina del Comisionado de Seguros del
Estado de Washington de manera electronica por medio del portal de quejas de la Oficina
del Comisionado de Seguros, disponible en https://www.insurance.wa.gov/file-complaint-or-
check-your-complaint-status, o por teléfono al 1-800-562-6900 o 360-586-0241 (TDD).

Los formularios de quejas estan disponibles en
https://fortress.wa.gov/oic/onlineservices/cc/pub/complaintinformation.aspx.
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Help in Your Language
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-800-813-2000 (TTY: 711).
AT (Amharic) T20a: 2915151 £7% ATICT WP STHCTHI° ACAS LCB-RE 1R ALINPT THOE+PA: OL “LntAo-
&7C 2L 1-800-813-2000 (TTY: 711).
el @l 555 &y sal) saelusall ilast (8 ey el aaai i 13) 1A gl (Arabic) Al
(711 :TTY) 1-800-813-2000 & » J-sil
tC (Chinese) SR ¢ YIS ISR T30 » (NG B 1S S R IRTS - 5455(251-800-813-2000
(TTY :711) -
AL e ) 8 L (51 K1 Sy g (L) S bga S 0 SR )l gl 4 S iaa g (Farsi) aotd
2o8e s (711 :TTY) 1-800-813-2000 U
Francais (French) ATTENTION: Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont
proposés gratuitement. Appelez le 1-800-813-2000 (TTY: 711).

Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfigung. Rufnummer: 1-800-813-2000 (TTY: 711).

HZAGE (Japanese) HERBFIE : A AELZESNLAG6. BEOSEXERE ZFHWETET £,
1-800-813-2000 (TTY:711) £ T, BEIHIITIHEI IV,

121 (Khmer) {Uths: 100SMgmASuny anigl NS SWigsAmMa IS SSS UL SHGESH)
NUUTTHMY 51 g1801) 1-800-813-2000 (TTY: 711)

Fo] (Korean) F9: 3+70] 2 AL&al A& A9, 2lo] A9l Au =g R o] gahd 4 ALt
1-800-813-2000 (TTY: 711) o = A 3s}a] T4 Al 2.

270 (Laotian) {uagau: 11999 1IdIWIZFY 990, NIVVSINIVgoBCHRGIWWIF, Lodc e, ccivd
wenlvivian. ins 1-800-813-2000 (TTY: 711).

Afaan Oromoo (Oromo) XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii,
kanfaltidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 1-800-813-2000 (TTY: 711).

UATER (Punjabi) fimis feg: 7 3H A=t ga2 I, 37 37 S8 ATE3T A 393 B Ha3 ussg Il
1-800-813-2000 (TTY: 711) '3 IS IJ|

Roméana (Romanian) ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va stau la dispozitie servicii de asistenta
lingvistica, gratuit. Sunati la 1-800-813-2000 (TTY: 711).

Pycckun (Russian) BHUMAHMUE: ecnu Bbl roBopuTE Ha PyCCKOM A3blke, TO BaM AOCTYNHbI 6ecnnaTHble
ycnyrn nepesoga. 3soHute 1-800-813-2000 (TTY: 711).

Espaiol (Spanish) ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de
asistencia linglistica. Llame al 1-800-813-2000 (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 1-800-813-2000 (TTY: 711).

Ine Thai) Brau: diaayaning aasusalduinishhawdameneleaws Tns
1-800-813-2000 (TTY: 711).

YkpaiHcbka (Ukrainian) YBAIA! AkLio BM po3MOBAsETE YKPAIHCHKOK MOBOIO, BU MOXETE 3BEPHYTUCS
[0 6e3KOLTOBHOI CNy>6u MOBHOI NiaATpUMKK. TenedoHynte 3a Homepom 1-800-813-2000 (TTY: 711).

Tiéng Viét (Vietnamese) CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd tr ngdn ngir mién phi danh
cho ban. Goi s 1-800-813-2000 (TTY: 711).
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