s | HCC Medical _
Insurance Services Formulario de Inscripcion al GroupSecures
Lloyd's Coverholder Formulario de Actualizacion de Datos Personales

Si usted estd inscribiendo tarde, o si su grupo tiene 10 6 menos empleados cubiertos, se debe llenar este formulario entero. Si su grupo tiene 11 6 mas empleados
cubiertos, llene Secciones 1, 3, y 4 a menos que se indica al contrario.

SECCION 1: Esté Inscripcion es para: [1 Solo Empleado [ Empleado + Cényuge [ Empleado + Hijo(s) [ Familia Inscripcion retrasada
[1 Agregar Dependiente(s) (1 Omitir Dependiente(s) [ Actualizar Direccion [ Actualizar Beneficiario ] Cambio de Nombre [ Cancelacion
Organizacion Participante: Ne. de Identificacion del Grupo:
Nombre del Empleado: (Apellido) (Nombre][s])
Profesion: Nacionalidad: [1 Masculino Altura Peso
[ Femenino
Domicilio: Direccion Postal:
Ciudad/Estado/Pais/Cadigo Postal: Ciudad/Estado/Pais/Cadigo Postal:
Teléfono (Dia): Correo Electronico:
No. de Identificacién o de Seguro Social: Fecha de Nacimiento:
Fecha Efectiva Solicitada: Fecha en que fue empleado de tiempo completo (30 horas x semana):
Fecha de Salida de los EEUU: Destino: Duracién de Estancia:
Informacion de Dependiente (Adjunte una hoja adicional si fuese necesario)
Nombre (Apellido, Nombre) NFec_ha de Altura Peso Nacionalidad No. de Identificacion
acimiento

Conyuge ] Masculino / /

[ | Femenino
1¢ Hijo (] Masculino / /

(| Femenino
240 Hijo (] Masculino / /

(| Femenino
3¢ Hijo [l Masculino / /

(| Femenino

Para hijos dependientes de 19 afios o mayor, proporcione el nombre y direccion del colegio o universidad y el nimero de horas inscritas.

Yo rehtso cobertura para: [ Yo mismo [ Conyuge [ Hijo(s)
Motivo de rehusar cobertura:

Se presento la oportunidad de participar en el seguro para grupos ofrecido por mi empleador y he rehusado participar en aquella cobertura. Yo entiendo que si
posteriormente deseo cobertura, puede que se me obligue proveer, a cuenta mia, evidencia satisfactoria de que yo sea asegurable antes de que se me otorgue
cobertura efectiva.

Fecha: Firma:

Se puede encontrar la politica de privacidad de HCCMIS en www.hccmis.com, o por comunicarse con HCCMIS para una copia. Las siguientes preguntas
deben ser contestadas por cada persona alistada arriba. Por cualquier pregunta que conteste “Si,” proporcione los detalles de la condicién médica al dorso.
(Adjunte hojas adicionales si fuese necesario.)

1. Actualmente, ¢ esta discapacitado, hospitalizado, o si aplica, embarazada? 0 Si 0 No

2. ¢ Alguna vez ha recibido diagnostico, tratamiento o ha dado positivo por el Virus Inmunodeficiencia Humano (VIH), Sindrome 0 Si 0 No
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), Complejo Relacionado al SIDA (CRS), Sindrome Linfadenopatia, o cualquier trastorno del sistema
inmunolégico

3. ¢Alguna vez ha recibido diagnéstico, tratamiento (incluyendo medicamentos) o prueba por: el cancer, diabetes, presion alta, ~ trastornos 0 Si 0 No
neuroldgicos, o cualquier condicion cardiaca, cardiovascular, del corazén o sistema circulatorio?

4. Durante los ltimos 24 meses, ¢ ha recibido diagnéstico, tratamiento (incluyendo medicamentos), o prueba por cualquier problema o condicion | (1 Si J No

médica 0 mental o nerviosa?

5. Durante los Gltimos 24 meses, ¢se le ha avisado o recomendado a conseguir pruebas, tratamiento, o cirugia o anticipa conseguir pruebas, 0 Si J No

tratamiento, o cirugia por cualquier problema o condicién médica o mental o nerviosa?
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SECCION 2: Es obligatorio contestar las siguientes preguntas por cada persona alistada en la Seccion 1. Por cualquier pregunta contestada “Si,” favor de
proporcionar los detalles.

¢ALGUNA VEZ ha recibido tratamiento por o le han dicho que padece de cualquier enfermedad, condicion, trastorno, padecimiento, u otro problema
relacionado a lo siguiente:

6. Vesicula biliar, pancreas, o higado? 0 Si [1 No 18. Tumor, quiste, pélipo o cualquier proliferacion? 0 Si 71 No
7. Articulaciones o columna? 0 Si [0 No 19. Enfermedad Venérea? 0 Si 71 No
8. 0jos, oidos, o nariz? 0 Si [ No 20. Sistema cardiovascular o circulatorio? 0 Si 1 No
9. Boca, garganta o mandibula? 0 Si [0 No 21. Sistema respiratorio? 0 Si 71 No
10. Dolor en el pecho? 0 Si 00 No 22. Sistema nervioso? 0 Si 71 No
11. Dolor de cabeza, parélisis o artritis? 0 Si 00 No 23. Sistema digestivo? 0 Si 71 No
12. Convulsiones o epilepsia? 0 Si [1 No 24. Prostata? 0 Si 71 No
13. Colesterol elevado? O Si [J No 25. Sistema muscular o esquelético? 0 Si T No
14, Caéncer o ataque cerebral? 0 Si [0 No 26. Sistema reproductivo? 0 Si 71 No
15. Rifon o sistema urinario? 0 Si 00 No 27. Dependencia de alcohol o drogas? 0 Si 71 No
16. Tiroides, senos, u otras glandulas? 0 Si [ No 28. Salud Mental o psicoldgico? 0 Si O No
17. Embarazo o parto complicado? 0 Si [0 No 29. Diabetes 0 azlcar o sangre en la orina? 0 Si 71 No

Por cualquier pregunta contestada “Si,” favor de anotar el nombre del familiar pertinente (utilizando el nimero correspondiente de la Seccién 1). Detalle la
condicion incluyendo el Nombre, Diagndstico, Fechas de Tratamiento, Tipo(s) de Tratamiento, Prondstico, Curso de Tratamiento Actual, y Nombre, Direccion
y Numero Telefonico del Médico. Adjunte hojas adicionales si fuese necesario. Informacion adicional podria ser requerida.

- e Fechas de Tratamiento / Tipos de Tratamiento y Curso Médico Y/ 0 Np,mbre Qe la
Nombre del Individuo Condicidn/Diagnostico - . Clinica, Direccion y Nimero
Prondstico de Tratamiento Actual .
Telefonico
SECCION 3: Informacion del Beneficiario — Por cada individuo solicitando seguro de vida, favor de indicar lo siguiente:
Nombre del Beneficiario: [ Principal Parentesco al Empleado: Porcentaje del Beneficio de Muerte:
[ Contingente
Nombre del Beneficiario: [ Principal Parentesco al Empleado: Porcentaje del Beneficio de Muerte:
[ Contingente
Nombre del Beneficiario: [ Principal Parentesco al Empleado: Porcentaje del Beneficio de Muerte:
[ Contingente

SECCION 4 (Debe ser completada)
Referente a cualquier persona alistada en este Formulario de Inscripcion: ¢Ha sido asegurado o cubierto por gastos médicos bajo una pdliza o plan individual o de grupo
durante los Gltimos 12 meses? (1 Si [1 No

Si contestd “Si,” se requiere lo siguiente: 1. Nombre de la(s) persona(s) 2. Una copia de todos los Certificados de Cobertura Meritoria. Se pueden obtener estos
Certificados de Cobertura Meritoria a través de su asegurador o0 empleador anterior. Al no presentar los Certificados de Cobertura Meritoria puede que se demore su
Fecha Efectiva.

He leido 0 se me han leido lo estipulado arriba y todos los documentos adjuntos. Hasta que yo sepa, las declaraciones son ciertas y completas. Entiendo que cualquier
respuesta no veridica contenida en ésta sera causa de la anulacion de este seguro y todas las reclamaciones seran perdidas. Entiendo que cobertura no llegara a ser
efectiva hasta que se me notifique en escrito. Yo autorizo a cualquier doctor, médico, hospital, clinica, instalacion médica, farmacia, agencia gubernamental, agencia de
seguros, compaiiia de seguros, titular de péliza de grupo, empleado, o administrador de un plan de beneficios que tenga informacién acerca de la atencién médica,
consejo médico, tratamiento, diagndstico, o pronéstico de cualquier condicion fisica 0 mental, o el estatus econémico y laboral de mi, a proporcionar esta informacion a
HCC Medical Insurance Services.

Firma del Empleado: Fecha:

Firma del Conyuge: Fecha:
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