Formulario de inscripcién o de cambio para grupos N@ KAISER PERMANENTE.
pequenos de empleados de Oregén 2026

Todos los planes son ofrecidos y estan suscritos por
Kaiser Foundation Health Plan of the Northwest, 500 NE

Escrib letra de i t tint [ dni te.
SCriba en letra de /mpren a con tinta negra O azul unicamente Multnomah St., Suite 100’ Portland, OR 97232.

Seccion para el empleador (El empleador debe completar esta seccidn. Se debe incluir informacion

de subgrupo y de grupo de facturacién si se selecciona la cobertura).

Nombre de la compafiial

N.° de grupo? Fecha de vigencia de la cobertura’ / /
N.° de subgrupo de cobertura médica Grupo de facturacién

N.° de subgrupo de cobertura dental familiar Grupo de facturacién
Motivo de inscripcion o de cambio: complete si existe el grupo' (Marque una opcidn.)

[INueva contratacién  [lInscripcién abierta I De medio tiempo a tiempo completo
[JRecién nacido LICOBRA [JCambio

[1Pérdida de cobertura [ Continuidad de cobertura estatal [ Otro

A Informacién del empleado (El empleado debe completar las secciones A, By C).

Seleccione el tipo de beneficio:1

Médico? [ (opcién del plan)

Dental: [ Familiar dental (pediétrica y para adultos) (opcién del plan)

Nombre legal (apellido, nombre, inicial del segundo nombre)?

Apellido anterior/de soltera (si corresponde)

Fecha de nacimiento! / / N.° de Seguro Social

Sexo' [JM [F [OX [JSe niega aresponder (en este momento)  Pronombres

Domicilio? Depto.
Ciudad Estado Cédigo postal ____ Correo electrénico
Teléfono mévil 3 Teléfono del hogar

N.° de historia clinica (si corresponde) Idioma de preferencia

B Informacién de los dependientes (Para agregar mas dependientes, use nuestro Anexo al

formulario de inscripcién o de cambio para grupos pequenos de empleados de Oregdn).

Seleccione uno: [1Cényuge/pareja doméstica registrada* [ Pareja doméstica no registrada

Nombre legal (apellido, nombre, inicial del segundo nombre)?

Fecha de nacimiento! / /
N.° de Seguro Social Sexo! JM [F [OX [JSe niegaaresponder (en este momento)
Pronombres Teléfono celular3 Discapacidad [1Si [INo
[IMédico?
[IDental familiar (adulto y pediétrico)
Otro seguro médico [1Si [LINo Compafiia de seguros
N.° de pdliza N.° de historia clinica (si corresponde)

continda al reverso)
1Campo obligatorio. (

2|65 planes médicos estandar de Oregén no incluyen cobertura dental pediétrica (la cobertura dental pediatrica esta incluida en todos los
demés planes médicos). Si se inscribe en un plan estandar y desea obtener cobertura dental pediatrica certificada para miembros de 18 afios
o menos, puede seleccionar un plan dental familiar, si su empleador lo ofrece.
Campo obligatorio para las personas mayores de 18 afios.
Una persona que es legalmente reconocida como su pareja doméstica en un Certificado de sociedad doméstica registrada vélido expedido
por el estado Oregdn, que se encuentra registrada legalmente como su pareja doméstica segun las leyes de otro estado o que fue reconocida
de alglin otro modo como su pareja doméstica segun los criterios acordados, por escrito, entre Kaiser Foundation Health Plan of the
Northwest y su grupo.
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B Informacién de los dependientes (continuacién)

Nombre legal del dependiente (hijo/a) (apellido, nombre, inicial del segundo nombre)':2

Fecha de nacimiento? / / N.° de Seguro Social
Sexo!' M [F [JX [JSe niega aresponder (en este momento) Pronombres
Teléfono mévil 3 Discapacidad [1Si [INo
[] Médico*
[] Dental familiar (adulto y pediatrico)
Otro seguro médico [1Si [No Compaiiia de seguros
N.° de péliza N.° de historia clinica (si corresponde)

Nombre legal del dependiente (hijo/a) (apellido, nombre, inicial del segundo nombre)':2

Fecha de nacimiento? / / N.° de Seguro Social
Sexo!' [JM [OF [JX [JSe niega aresponder (en este momento) Pronombres
Teléfono mévil 3 Discapacidad [1Si [INo
[ Médico*
[ Dental familiar (adulto y pediatrico)
Otro seguro médico [1Si [INo Compaiiia de seguros
N.° de péliza N.° de historia clinica (si corresponde)

[1 Marque esta casilla para agregar dependientes adicionales y adjunte el Anexo al formulario de inscripcién o de
cambio para grupos pequefios de empleados de Oregdn.

C Importante: No se puede procesar la solicitud sin su firma. Lea todo el formulario antes de firmar.

Si tergiversa de manera intencional un hecho importante mediante una declaracion falsa o una omisién,

Kaiser Foundation Health Plan of the Northwest (KFHPNW) puede, dentro de los primeros dos afios de cobertura,
denegar la cobertura, modificar o cancelar el contrato, o tomar cualquier otra accién legal disponible conforme a la
ley. Antes de que la cobertura entre en vigencia, el solicitante debe informar inmediatamente a KFHPNW por escrito si
ocurre algo que haga que la solicitud quede incompleta o sea incorrecta. Puede considerarse un delito proporcionar
intencionalmente informacién falsa, incompleta o engafiosa a una compafnia de seguros con el propdsito de estafarla.
Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas y denegacién de beneficios de seguro.

Mediante mi firma confirmo que la informacién que proporcioné en este formulario es verdadera y correcta, y que
lef los requisitos, los términos, las condiciones, las limitaciones y las disposiciones descritos en este formulario, y
que estoy de acuerdo con ellos.

Firma del empleador? Fecha / /

Nombre en letra de imprenta:

1Campo obligatorio.
2E|egible hasta el Gltimo dia del mes de su cumpleafios ndmero 26 o sin limite de edad en el caso de los dependientes mayores de
26 afos con una discapacidad fisica, del desarrollo o una enfermedad mental.

Segun la ley estatal, si los hijos del empleado asegurado estan cubiertos, los hijos de las parejas domésticas registradas en el estado
reciben cobertura de la misma manera. Si su empleador decide proveer cobertura a parejas domésticas que no estan registradas en

el estado y los hijos del empleado asegurado estan cubiertos, los hijos de las parejas domésticas no registradas en el estado reciben
cobertura de la misma manera.

3Campo obligatorio para las personas mayores de 18 afios.

4| os planes médicos estandar de Oregén no incluyen cobertura dental pediatrica (la cobertura dental pediétrica esta incluida en todos
los demas planes médicos). Si se inscribe en un plan estandar y desea obtener cobertura dental pediatrica certificada para miembros de
18 afios 0 menos, puede seleccionar un plan dental familiar, si su empleador lo ofrece.

8% KAISER PERMANENTE.
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Lea lo siguiente antes de firmar el formulario

Las siguientes declaraciones son vélidas para el periodo de cobertura que he seleccionado en virtud de este
plan para mi'y para mis dependientes actuales y futuros que estén o estaran cubiertos, a menos que yo o mis
dependientes notifiquemos un cambio por escrito.

* Por la presente reconozco, en mi nombre y en el de mis familiares inscritos, que Kaiser Foundation Health Plan
of the Northwest (KFHPNW) puede solicitar informacion personal de salud, incluida la informacién sobre el
tratamiento o los servicios que cualquiera de nosotros pueda recibir de un médico, profesional de la atencidn
médica, hospital, consultorio médico u otro local médico. También acepto que KFHPNW o su representante
autorizado usen y revelen la informacion personal de salud para el tratamiento, el pago o las operaciones de
atencién médica sin autorizacion, de acuerdo con la ley correspondiente. Esto no es una autorizacién conforme
a la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud (Health Insurance Portability and Accountability
Act, HIPAA) de 1996.

® Permito que se hagan las deducciones apropiadas, de haberlas, de mis ganancias como parte del costo de esta
cobertura.

e Al proporcionar mi correo electrénico y nimero de teléfono celular, entiendo que podria recibir comunicaciones
por correo electrénico y mensaje de texto de Kaiser Permanente.

Derechos y responsabilidades de los miembros

Para obtener mas informacién sobre los derechos y las responsabilidades de los miembros de Kaiser Permanente,
ingrese a kp.org/disclosures (cambie el idioma a espafol) y seleccione “Oregon/SO de Washington” en el menu
desplegable.

Presentacion de la solicitud de inscripcion

El empleador debe presentar este formulario de inscripcidn. Asegurese de que el formulario esté completo e
incluya la firma del empleado. El proceso de inscripcién puede demorarse considerablemente si falta informacién o
si esta es incompleta.

Por correo postal: Por fax:* Por correo electrénico:
Kaiser Permanente 1-855-355-5334 csc-den-roc-group@kp.org
P.O.Box 23127

San Diego, CA 92193

Puede ver los detalles del plan, como los beneficios, las exclusiones y las limitaciones, en la Evidencia de cobertura
(EOC). Para recibir la EOC de un plan en particular, comuniquese con Servicio a los Miembros. En caso de que exista un
conflicto entre este folleto y la EOC, prevalecerd la EOC.

* Envie un solo formulario de inscripcion por vez al fax.

W/

e
N
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https://kp.org/disclosures

Como completar este formulario

1. Escriba en letra legible de imprenta con
tinta negra o azul.

2. Para inscribirse, usted debe vivir o trabajar
dentro del érea de servicio de Northwest,
a menos que sea un miembro de Added
Choice® con cobertura fuera del érea.

3. Su empleador debe llenar la seccién del
empleador. Su empleador es responsable
de verificar toda la informacidén antes de
presentar este formulario, especialmente
las fechas de vigencia, ya que estas afectan
su prima.

4. Debe llenar las secciones desde la A
hasta la C. En la seccidon A, debe llenar
la informacidn sobre usted. Complete
la seccién B si inscribe a dependientes.
Asegurese de incluir el apellido anterior
de los dependientes si corresponde. Lea
la seccién Cy todo el resto del formulario.
Luego, firme y escriba la fecha en el
formulario.

5. Después de completar el formulario, guarde
una copia para su registro. (Pronto tendra
acceso a una tarjeta de identificacion digital
de Kaiser Permanente).

Todas las fechas de vigencia se estableceran
segun el acuerdo contractual entre el grupo (su
empleador) y Kaiser Foundation Health Plan of
the Northwest.

Servicio a los Miembros

De lunes a viernes, de 8 a. m. a 6 p. m.
1-800-813-2000

o

1-866-616-0047 para los miembros de
Kaiser Permanente Plus™ y Added Choice®.

Para TTY, llame al 711. Para obtener servicios
de interpretacion de idiomas, llame al
1-800-324-8010.
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Conéctese

Siga los sencillos pasos que aparecen en el lado
izquierdo de esta pagina para inscribirse en su plan.

iSoy un miembro nuevo!

Cree una cuenta en linea

Disfrute de un acceso seguro a la atencién médica las

24 horas del dia con servicios en linea que pueden
ahorrarle tiempo y dinero. Después de registrarse, podra
enviar correos electrénicos al consultorio de su médico, ver
los resultados de la mayoria de las pruebas de laboratorio,
resurtir la mayoria de los medicamentos recetados,
programar citas de rutina virtuales o en persona, y mucho
més.* Ingrese a kp.org/nuevosmiembros para comenzar.

Su tarjeta de identificacion

Una vez que se haya procesado su inscripcién, podra
crear su cuenta en linea a través de la aplicacion

de Kaiser Permanente o en kp.org/nuevosmiembros.
Ademés, ahora puede acceder a su tarjeta

de identificacidn digital en la aplicacion de

Kaiser Permanente que indica su nombre y su nimero
Unico de historia clinica de 8 digitos. Deberéa tenerala
mano su tarjeta de identificacién digital o fisica cuando
llame para obtener consejos las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana, o se acerque para recibir atencion.

Mostrador de Bienvenida para
Nuevos Miembros

Estamos aqui para ayudarles a usted y a su familia a
entender su plan y a acceder a la atenciéon médica. Si
tiene preguntas o necesita ayuda, programe una cita
o comuniquese con nuestra Recepcion de Bienvenida
para Nuevos Miembros al 1-888-491-1124, de lunes a
viernes,de8a.m.a5p. m.

Elija un médico y cambielo en cualquier momento

Ingrese a kp.org/nuevosmiembros para consultar los
perfiles de nuestros médicos y encontrar el que se
adapte a lo que usted necesita.

Transfiera sus medicamentos recetados

Sitiene que transferir recetas médicas, puede hacerlo

en linea en kp.org/nuevosmiembros o llame al
1-866-616-0047 (TTY 711). Por lo general, puede resurtir
por Unica vez una receta médica de un proveedor

no participante o que no pertenece a la red si el
medicamento figura en nuestra lista de medicamentos
recetados disponibles y la receta permite resurtidos.

* Estas opciones son vélidas cuando se obtiene atencién en
los centros de Kaiser Permanente.

&% KAISER PERMANENTE.
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https://kp.org/newmember
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Nondiscrimination Notice

Kaiser Foundation Health Plan of the Northwest (Kaiser Health Plan) complies with applicable federal and
state civil rights laws and does not discriminate, exclude people or treat them differently on the basis of race,
color, national origin (including limited English proficiency), age, disability, or sex (including sex
characteristics, intersex traits; pregnancy or related conditions; sexual orientation; gender identity, and sex
stereotypes).

Kaiser Health Plan:

= Provides people with disabilities reasonable modifications and free appropriate auxiliary aids and services
to communicate effectively with us, such as:

e Qualified sign language interpreters

e Written information in other formats, such as large print, audio, braille, and accessible electronic
formats

= Provides no cost language services to people whose primary language is not English, such as:
e Qualified interpreters
¢ Information written in other languages

If you need these services, call Member Services at 1-800-813-2000 (T'TY: 711).

If you believe that Kaiser Health Plan has failed to provide these services or discriminated in another way on
the basis of race, color, national origin, age, disability, sex, gender identity, or sexual orientation, you can file a
grievance with our Civil Rights Coordinator, by mail, phone, or fax. If you need help filing a grievance, our
Civil Rights Coordinator is available to help you. You may contact our Civil Rights Coordinator at:

Member Relations Department

Attention: Kaiser Civil Rights Coordinator
500 NE Multnomah St., Suite 100
Portland, OR 97232-2099

Fax: 1-855-347-7239

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for
Civil Rights electronically through the Office for Civil Rights Complaint portal, available at
https://ocrportal.hhs.gov/oct/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue SW

Room 509F, HHH Building

Washington, DC 20201

Phone: 1-800-368-1019

TDD: 1-800-537-7697

Complaint forms ate available at www.hhs.gov/oct/office/file/index.html.

For Washington Members:

You can also file a complaint with the Washington State Office of the Insurance Commissioner, electronically
through the Office of the Insurance Commissioner Complaint portal, available at
https://www.insurance.wa.gov/file-complaint-or-check-your-complaint-status, or by phone at
1-800-562-6900, or 360-586-0241 (TDD). Complaint forms are available at

https:/ /fortress.wa.gov/oic/onlineservices/cc/pub/complaintinformation.aspx.

NW_Commercial ACA_1557_NDN NOA_2024
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This notice is available at https://healthv.kaiserpermanente.org/oregon-washineton/language-

assistance/nondiscrimination-notice

Help in Your Language

ATTENTION: If you speak English, language assistance services including appropriate auxiliary
aids and services, free of charge, are available to you. Call 1-800-813-2000 (TTY: 711).

A71C5 (Amharic) Fh-£F: ATCT PG4 hPY 1N, PP £8F ARCEPTT AT A141FTT (R IPC PRI
ACSZ R14°T N12 275 4= N 1-800-813-2000 L Lm-A (TTY: 711):

Fdiall el g e Lsall Jilars e lld 3 Ly 2 salll saeliaal) class ol i 5 e jall s i€ 1) 14t (Arabic)is ad)
(711 :TTY) 1-800-813-2000 1L il (laall

13 (Chinese) )xEEIH © WURMEEPOC > EREG R EGE S B - GinEE e ik
7 - 277E1-800-813-2000 (TTY : 711) -

Cosea 4y cmlia (s Gledd 5 LSS alax Sl eqth) Dheuy (S Cumaa 8 L) 4 Kl dag (Farsi)<_,-*~*:Jlé
(711 (50 ) TTY) 2i,fs ol 1-800-813-20000 <oud i i 3 L)

Francgais (French) ATTENTION : si vous parlez frangais, des services d'assistance linguistique
comprenant des aides et services auxiliaires appropriés, gratuits, sont a votre disposition. Appelez le
1-800-813-2000 (TTY: 711).

Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, steht Ihnen die Sprachassistenz mit
entsprechenden Hilfsmitteln und Dienstleistungen kostenfrei zur Verfigung. Rufen Sie
1-800-813-2000 an (TTY: 711).

HAFE (Japanese) T & : HAGELZGETHE. HEU MBI GOT —E X250 S XET—E X
NHERLCHEL X1 FEF, 1-800-813-2000F TREFHL 723 (TTY: 711)

12§ (Khmer) WRGHSHNA 10GASUNWIST IUNSSWM AN JIBSIRSSWS BN UUIU
INWSSSSIY SISSUniEsSY w1l 1-800-813-2000 (TTY: 711)

3o} (Korean) 9] §50l 2 TASH 79, W g W /7] 9 Au 27k 239 o} A
Au]7h B2 2 A F g o) 1-800-813-2000% A 33 4] (TTY: 711).

270 (Laotian) céofla‘l:ﬁi‘: n:?m"mcé‘”):)w‘):szmp,‘ NVUINIFOLCHDOIVWITI DOLUIRUNOV
2t NIWLINIVFoBCHBNCLTVIESL 2D TIIVIOBLCIVH?. L1 1-800-813-2000 (TTY: 711).

Afaan Oromoo (Oromo) XIYYEEFFANNOO: Yoo Afaan Oromo dubbattu ta'e, Tajaajila gargaarsa
afaanii, gargaarsota dabalataa fi tajaajiloota barbaachisoo kaffaltii irraa bilisa ta'an, isiniif ni jira.
1-800-813-2000 irratti bilbilaa (TTY:- 711)

YAt (Punjabi) fimrs fe€: 7 3l Urmsih 98 I, 37 393 S8 43 QussT I AT AT, e
ST U9 ATfed A3 W3 AT ITHS I&| a5 a9 1-800-813-2000 (TTY:- 711).

Roména (Romanian) ATENTIE: Daca vorbiti roména, va sunt disponibile gratuit servicii de
asistenta lingvistica, inclusiv ajutoare si servicii auxiliare adecvate. Sunati la 1-800-813-2000
(TTY: 711).

Pycckun (Russian) BHUMAHMUE! Ecnu Bbl roBopuTe No-pyccku, Bam OOCTYMNHbI 6ecnnaTHble
yCnyru A3bIKOBOW MOAAEPXKKM, BKIMOYas COOTBETCTBYIOLLME BCNOMOraTernbHble CpeacTsa 1 yCryru.
MosBoHuTE no Homepy 1-800-813-2000 (TTY: 711).

Espaiol (Spanish) ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios de asistencia
linguistica que incluyen ayudas y servicios auxiliares adecuados y gratuitos. Llame al
1-800-813-2000 (TTY: 711).

NW_Commercial ACA_1557_NDN NOA_2024
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Tagalog (Tagalog) PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, available sa iyo ang serbisyo ng
tulong sa wika kabilang ang mga naaangkop na karagdagang tulong at serbisyo, nang walang
bayad. Tumawag sa 1-800-813-2000 (TTY: 711).

na (Thai) Tdsansiu: winvinuwan = lng vinug1usauasuuinsadasiunen
SHUvLAIav gl auasuInNstE UL aEN TaWs Tns 1-800-813-2000 (TTY: 711).

YkpaiHcbka (Ukrainian) YBATA! Akwo 81 BonogieTe yKpaiHCbKOK MOBOK), BaM OOCTYMHI
6€e3KoLTOBHI NOCAYrKn 3 MOBHOI AOMOMOrK, BKIKOYHO i3 BiAMNOBIgHOK 404ATKOBOK AONOMOrOK Ta
nocnyramu. 3atenedgoHynte 3a Homepom 1-800-813-2000 (TTY: 711).

Tiéng Viét (Vietnamese) CHU Y: Néu ban néi tiéng Viét, ban cé thé st dung cac dich vu hd tro
ngdn nglr mién phi, bao gf“)m cac dich vu va phwong tién hé tro phu hop. Xin goi 1-800-813-2000
(TTY: 711).

8% KAISER PERMANENTE.
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