§\‘7’Ié KAISER PERMANENTE. ] Plan?s individuasles y familiares
Formulario de Cambios en la Cuenta

Washington

H Condados de Clark y Cowli
Instrucciones ondados de Clark y Cowlitz

¢ Si usted es un miembro existente de Kaiser Foundation Health Plan of the Northwest (KFHPNW) y esta inscrito directamente en una cuenta KPIF,
debe usar este formulario para hacer cambios en el plan o en la cuenta. Solo el suscriptor, padre, madre o tutor legal de una cuenta exclusiva para
menores puede llenar este formulario.

o Si usted es un miembro existente de Kaiser Foundation Health Plan of the Northwest (KFHPNW) y se inscribid a través de Washington Healthplanfinder,
todos los cambios en el plan o en la cuenta de su cobertura actual deben solicitarse a través de wahealthplanfinder.org. Si no estd seguro de como se
encuentra inscrito o necesita ayuda adicional, llame al 1-800-255-5169 (TTY: 711).

* Por medio de este formulario, usted puede hacer distintos tipos de cambios en los planes y en las cuentas. Llene la Seccién A con su informacidn personal.
Luego, en la Seccion B, seleccione los cambios que quiere hacer y proceda a completar cualquier otra seccién relacionada con dichos cambios.

o Si usted es un suscriptor que cancela la cobertura de KPIF, la cobertura de sus dependientes también se cancelara automaticamente. Puede elegir
mantener a sus hijos menores de 21 afios en una cuenta exclusiva para menores. Si cancela su cobertura de KPIF debido a que recientemente es
elegible para una cobertura de grupo o para Medicare, sus dependientes contaran con un periodo de inscripcion especial para inscribirse en una
nueva cobertura de KPIF. Visite kp.org/inscripcionespecial o comuniquese con Servicio a los Miembros para obtener més informacién.

e Siagrega un dependiente a su plan, cualquier otra cobertura que esta persona tenga no se cancelard de manera automatica, a menos que se indique
en este formulario. Para evitar pagar dos planes o quedar sin cobertura, cancele cualquier otra cobertura que tenga a partir del dia anterior al
comienzo de su nueva cobertura.

* Nota: Si tiene derecho a recibir Medicare Parte A o estd inscrito en Medicare Parte B, no es elegible para cambiar de plan de KFHPNW. Si un familiar
tiene derecho a recibir Medicare Parte A o estd inscrito en Medicare Parte B, no es elegible para cambiar de plan de KFHPNW ni puede agregarse a su
plan de KFHPNW como un nuevo dependiente.

A. Llene el formulario con su informacidn

Siva a realizar un cambio, actualice las siguientes casillas con su nueva informacion.

Inicial del
Nombre segundo nombre  Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
Apellido
NUmero de historia clinica (si corresponde) Género: Nimero del Seguro Social (si corresponde)

Masculino Femenino - -
Prefiere no especificar
Direccién de su casa (no se admiten apartados postales)

Ciudad

Estado Cédigo postal Condado Teléfono principal (teléfono celular si corresponde)

Direccion de correo electronico

Direccién postal Marque esta casilla si es la misma que la direccién de su casa

Ciudad

Estado Cédigo postal
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B. ;Qué cambios quiere hacer?

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

Puede hacer los siguientes cambios durante la inscripcién abierta o un periodo de inscripcion especial. Para hacer un cambio distinto de los
indicados a continuacidn, llame a Servicio a los Miembros al 1-800-813-2000 (TTY: 711).

Cambiar de plan. Cambiar una cuenta exclusiva para menores a una cuenta familiar conmigo como suscriptor.
Agregar cobertura médica para un familiar. Agregar cobertura dental para adultos (para miembros de 19 afios 0 més).

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

Combine cuentas de KPIF
Las cuentas se pueden combinar durante el periodo de inscripcion abierta o un periodo de inscripcién especial.

Deseo agregar a mi cuenta a uno o mas familiares que ya tienen un plan de KPIF. Hacer esto cancelara el plan existente de sus familiares.
(Indique qué familiares se transferirdn a su cuenta en la Seccién C).

Cancelacion de cuenta
Nombre Inicial del segundo nombre

Apellido
NUimero de historia clinica del suscriptor para la cancelacién de la cuenta

X Fecha (mm/dd/aaaa)
/ /

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

Puede realizar los siguientes cambios en cualquier momento del afio. (Nota: Para estos cambios, puede saltarse las Secciones D y E).

Cancelar toda la cobertura para mi'y todos mis familiares. Cancelar cobertura dental para adultos.

Finalizar la cobertura de un familiar. Hacer los cambios indicados en la Seccidn A. (Si ha cambiado de
Cancelar mi cobertura y mantener a mis hijos menores de 21 afios en nombre, adjunte la documentacion legal correspondiente).

una cuenta exclusiva para menores. Fecha de vigencia solicitada (no se garantiza)

Cancelar mi cobertura y la de mi conyuge o pareja de hecho, y mantener / /

a mis hijos menores de 21 afios en una cuenta exclusiva para menores. (mm/dd/aaaa)

C. ;A qué miembros de la familia afecta el cambio? (Menciénelos a continuacién)

Coényuge o Cambio de nombre Agregar cobertura médica Agregar cobertura dental para adultos
pareja de hecho Cancelar cobertura médica Cancelar cobertura dental para adultos
Inicial del
Nombre sequndo nombre  Elija una opcién:
Cényuge Pareja de hecho
Apellido
Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) Género Nimero del Seguro Social (si corresponde)
/ / Masculino || Femenino - -

Prefiere no especificar
Ntmero de historia clinica (si corresponde) Teléfono principal (teléfono celular si corresponde)

Direccion de correo electronico
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C. ;A qué miembros de la familia afecta el cambio? (Menciénelos a continuacién)

Si realizara cambios para més de 3 dependientes, adjunte una copia de esta pagina y llénela con la informacion de esos dependientes. Proporcione
teléfono y correo electronico Unicamente para los dependientes mayores de 18 afios.

Cambio d b
Dependiente 1 ambio de nombre

Agregar cobertura dental para adultos
Cancelar cobertura dental para adultos

Agregar cobertura médica
Cancelar cobertura médica

Nombre

Apellido

NUmero de historia clinica (si corresponde)

Teléfono principal (teléfono celular si corresponde)

Direccion de correo electrénico

Inicial del
segundo nombre  Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

A

Género Nimero del Seguro Social (si corresponde)
Masculino Femenino - -
Prefiere no especificar

. Cambio de nombre
Dependiente 2

Agregar cobertura dental para adultos
Cancelar cobertura dental para adultos

Agregar cobertura médica
Cancelar cobertura médica

Nombre

Apellido

Ntmero de historia clinica (si corresponde)

Teléfono principal (teléfono celular si corresponde)

Direccion de correo electronico

Inicial del
segundo nombre  Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

A

Género Namero del Seguro Social (si corresponde)
Masculino || Femenino - -
Prefiere no especificar

. Cambio de nombre
Dependiente 3

Agregar cobertura dental para adultos
Cancelar cobertura dental para adultos

Agregar cobertura médica
Cancelar cobertura médica

Nombre

Apellido

Ntmero de historia clinica (si corresponde)

Teléfono principal (teléfono celular si corresponde)

Direccion de correo electrénico

FWIDMACHGO0126SP

Inicial del
segundo nombre Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

/o

Género Nimero del Seguro Social (si corresponde)
Masculino Femenino - -
Prefiere no especificar
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D. Elija su periodo de inscripcién

Seleccione una opcién: Inscripcion abierta (vaya a la Seccién E) Un periodo de inscripcion especial (siga con este paso)

Elija su evento calificado de vida. Si tuvo més de uno, revise sus opciones, ya que las fechas de vigencia varian seglin el evento. También se requiere
una prueba de elegibilidad en un plazo de 10 dias calendario. Visite kp.org/inscripcionespecial o [lame al 1-800-255-5169 (TTY 711) para
obtener mas informacidn sobre los eventos calificados de vida o si no ve su evento calificado de vida a continuacién.

Cambio en la cobertura médica Cambio en la familia

Pérdida de la cobertura médica esencial minima
(ponga el Gltimo dia completo que tuvo cobertura)

¢Perdid la cobertura de KFHPNW que le proporcionaba
su empleador?

Adicién de un dependiente o convertirse en dependiente mediante
matrimonio o una parte de hecho

Adicién de un dependiente o convertirse en dependiente por el nacimiento
de un hijo, o por adopcién o puesta en adopcién o cuidados de crianza

Si No Nota:En este caso, también debe elegir entre 2 opciones de fecha de vigencia:
Silla respuesta es "Si" tiene 2 opciones para continuar con La fecha del nacimiento, adopcién o colocacién en adopcién o en
nuestra cobertura cuidados de crianza

Cob,ertura que comienza d? manera automatica El primer dia del mes después del nacimiento o la colocacién del nifio

el dia después de que finaliza la cobertura de con usted

su empleador

Cobertura que comienza en funcién del momento
en que recibimos su solicitud. Ingrese en
kp.org/inscripcionespecial y consulte "Pérdida de
|a cobertura médica esencial minima” para obtener
mas detalles

Orden de manutencidn de los hijos u otra orden de la corte para cubrir
a un dependiente

Nota: En este caso, también debe elegir entre 2 opciones de fecha de vigencia:

La fecha de la orden de manutencién u otra orden de la corte para
cubrira un dependiente

El primer dia del mes posterior a la fecha de la orden del tribunal
Violencia doméstica o abandono conyugal dentro del hogar

Elegibilidad para adquirir un plan de salud individual a través
de un acuerdo de reembolso de cobertura médica individual
(individual coverage health reimbursement arrangement,
ICHRA) 0 un acuerdo de reembolso de gastos médicos para
pequefios empleadores calificados (qualified small employer
health reimbursment arrangement, QSEHRA)

Cambio en la residencia
Traslado permanente con acceso a nuevos planes

Otros eventos calificados de vida

Determinacion por parte de Washington Healthplanfinder para circunstancias
excepcionales

Interrupcién de la contribucion del empleador o de los
subsidios del gobierno para pagar las primas de la Ley
Omnibus Consolidada de Reconciliacién Presupuestaria
(Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act, COBRA)

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

E. Elija su plan de salud

Siindico que desea cambiar de plan

0 agregar cobertura para un familiar,
seleccione su plan preferido a continuacién.
Todos los familiares que incluyé en la
Seccién C seran transferidos al plan que
seleccione. Si desea inscribir a los familiares
en distintos planes, envie un formulario
para cada plan por separado.

KP WA Silver HSA 3600 with Pediatric Dental
KP WA Silver 1000 with Pediatric Dental

KP WA Gold HSA 2100 with Pediatric Dental
KP WA Gold 1750 with Pediatric Dental

KP WA Gold 0 with Pediatric Dental

KP WA Bronze 9100 with Pediatric Dental

KP WA Bronze HSA 7100 with Pediatric Dental
KP WA Bronze 6000 with Pediatric Dental

KP WA Silver 5500 with Pediatric Dental

¢El solicitante principal que estd comprando este plan usa un acuerdo de reembolso de gastos médicos (health reimbursement arrangement, HRA)?
Si- Silarespuesta es "Si", ;de qué tipo?: ICHRA QSEHRA

Con un acuerdo de reembolso de cobertura médica individual (individual coverage health reimbursement arrangement, ICHRA) o un acuerdo de
reembolso de gastos médicos para pequefios empleadores calificados (qualified small employer health reimbursment arrangement, QSEHRA),
su empleador establecerd y financiara una cuenta para ayudarle a pagar las primas mensuales del plan individual y los gastos de bolsillo como
una alternativa a la cobertura médica de grupo tradicional.

Usar el HRA de un empleador para ayudar a pagar las primas y los gastos de bolsillo no cambia su elegibilidad para un plan Kaiser Permanente
Individual and Family.
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F. Elija su plan de atencién dental opcional para adultos

Si quiere agregar cobertura dental para adultos, elija su plan KP WA Adult Dental - $1000/$50 Ded
de atencion dental: KP WA Adult Dental - $2000/$100 Ded

G. Firme el formulario

* Es un delito proporcionar intencionalmente informacidn falsa, incompleta o engafiosa a una compafia de seguros con el propdsito de estafarla.

Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas y negacion de los beneficios del seguro. Al firmar este formulario, confirmo que la informacién
proporcionada en él es verdadera y correcta.

* Confirmo que ninguna de las personas incluidas en este formulario que estd cambiando de plan o que fue agregada como dependiente tiene derecho
a recibir Medicare Parte A ni estd inscrita en Medicare Parte B.

e Si trabajé con un productor, entiendo que el corredor puede recibir de Kaiser Permanente un pago u otra compensacion monetaria en relacién con
esta cobertura. Nuestra compensacion estandar es de $20 para planes médicos y $2.50 para planes dentales, por mes, por miembro, mas una posible
bonificacion. Para obtener més informacion, visite kp.org/brokercompensation (en inglés).

* Al proporcionar mi direccién de correo electronico y nimeros de teléfono, entiendo que puedo recibir comunicaciones por correo electronico, mensaje de
texto o mensaje de voz de Kaiser Permanente.

Para obtener més informacion, visite: espanol.kaiserpermanente.org/es/termsconditions.

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

X Fecha (mm/dd/aaaa)
/ /

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

Informacidn de contacto

Por correopostal a: Kaiser Permanente Por fax: Administracion ¢Tiene alguna pregunta? Llame al
P.O. Box 23127 de Membresias 1-800-813-2000 (TTY 711).
San Diego, CA 92193 1-855-355-5334

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 con las leyes de derechos
civiles aplicables federales y estatales y no discrimina o excluye a las personas ni las trata de forma diferente
por motivos de raza, color, pafs de origen (incluido el dominio de inglés limitado y el idioma principal), edad,
discapacidad o sexo (incluidas caracteristicas sexuales, rasgos intersexuales, embarazo o condiciones
relacionadas, orientacion sexual, identidad de género, expresion de género y estereotipos de género).

Kaiser Health Plan:

* Brinda a las personas que tienen una discapacidad modificaciones razonables y servicios y dispositivos
auxiliares adecuados sin costo alguno, tales como:

e intérpretes calificados de lenguaje de senas,

e informacion escrita en otros formatos, tales como letra grande, audio, braille y formatos electrénicos
accesibles.

= Ofrece servicios lingiifsticos sin costo a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, tales como:
e intérpretes calificados,
e informacién por escrito en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame a Servicio a los Miembros al 1-800-813-2000 (T'TY: 711).

Si considera que Kaiser Health Plan no le ha proporcionado estos servicios o que ha sufrido discriminacion
de alguna otra forma por motivos de raza, color, pafs de origen, edad, discapacidad, sexo, identidad de género
u orientacion sexual pueden presentar una queja formal ante el coordinador de derechos civiles (Civil Rights
Coordinator) por correo postal, teléfono o fax. Si necesita ayuda para presentar una queja formal, el
coordinador de derechos civiles de Kaiser esta disponible para ayudarle. Puede comunicarse con el
coordinador de derechos civiles al:

Departamento de Asistencia a los Miembros (Member Relations Department)
A la atencién de: Kaiser Civil Rights Coordinator

500 NE Multnomah St., Suite 100

Portland, OR 97232-2099

Por fax: 1-855-347-7239

También puede presentar una queja sobre derechos civiles de forma electronica ante la Oficina de Derechos
Civiles en el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos mediante el portal de quejas
formales de la Oficina de Derechos Civiles en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal /lobby.jsf, o por
correo postal o por 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 formulatios de queja estan disponibles en www.hhs.gov/oct/office/file /index.html.

Para miembros en Washington:

También puede presentar una queja de forma electrénica ante la Oficina del Comisionado de Seguros del
estado de Washington, a través del portal de quejas informales de esta oficina

en https://www.insurance.wa.gov/file-complaint-or-check-your-complaint-status, o por teléfono
al 1-800-562-6900 6 360-586-0241 (TDD). Los formularios de quejas informales estan disponibles

en https://fortress.wa.gov/oic/onlineservices/cc/pub/complaintinformation.aspx.
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Este aviso esta disponible en https://healthy.kaiserpermanente.org/oregon-washington/language-
assistance/nondiscrimination-notice (cambie el idioma a espafiol)

Ayuda en su idioma

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).

AICE (Amharic) e ATCT PG4 NPT N, PP £8T APCEPTT AT ATAIAFTT (IRC PRI
ACS3 R14%T N12 £75 4= N 1-800-813-2000 L LM-A (TTY: 711):

Aonliall cleadl g sac Ll Jila g (e lld Y Ao galll 3aclivall chlaad Gl 655 Ay yall Chaaty i€ 1)) sdgadl (Arabic):\*\ﬂ‘
(711 :TTY) 1-800-813-2000 ~&_1L Jail  laalls

H13C (Chinese) JEREIR © AIRAGR T &SR EE S MR - CIEEE a1 A1k
7 - £(#1-800-813-2000 (TTY : 711) -

a4y comlin (Aiidy Slesd 5 LSS adaa ) el Sy (Son Cuma B Gl 4 Ky (Farsi)‘,-*u/ulé
A da ol (711 1(A 088) TTY) 1-800-813-20000L ol (U s o &

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).

HAGE (Japanese) HE : AAGEZE 156, WURMIESROC —E A2 B L EE X Er— X
R CIEft S E 9, 1-800-813-2000 = THRERES 23y (TTY: 711)

12§ (Khmer) WRGHSHNA: 10GASUNWIST IUNSSWM AN JIUSIHSJWSHINURIU
IENWSSASIE BISGUNiEMAY Wl 1-800-813-2000 (TTY: 711).
gr=0] (Korean) F9]: Strol & ALSHA A5, A3 Wz 7]7] B A H| A7) ¢ 9lo] %] ¢
My 27t B2 2 A FHU ) 1-800-813-2000 % A 315 =4 Q(TTY: 711).

270 (Laotian) céq‘la'l:jg MINIVCOIWIFTIPIO, NVVINIVFOLCHDOIVWITI DOLUNIQULNOV
2t NIWLINIVFOBCHBNCLTVIESL 2D lviIVIOBLCIVH. 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)

ATt (Punjabi) fimrs fe€: 7 3t Urrsl 98¢ I, 37 393 8¢ He3 QuUssd I ATTesT Aee, fist
&9 U9 ATfed ATE3= W3 AR ITHS J&| I8 ad 1-800-813-2000 (TTY:- 711).

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

Pycckuin (Russian) BHUMAHMUE! Ecnu Bbl roBopuTe No-pycckun, Bam AOCTYNHbI 6ecnnatHble
YCIyru 3bIKOBOW NOAAEPXKKM, BKINOYas COOTBETCTBYIOLLME BCOMOraTenbHble CpeacTBa U YCnyru.
lMo3BoHuTe no Homepy 1-800-813-2000 (TTY: 711).

Espafiol (Spanish) ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios de asistencia

linguistica que incluyen ayudas y servicios auxiliares adecuados y gratuitos. Llame al
1-800-813-2000 (TTY: 711).
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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).

e (Thai) Tdsansu: wnvinuwan=1ne vinuaunsazasuusansiawmdasiuaisn Huisaias
henRataruinsidununsanlaws 1ns 1-800-813-2000 (TTY: 711).

YkpaiHcbka (Ukrainian) YBATA! Akwo B1 BonogieTe ykpaiHCbKOK MOBOK), BaM OOCTYMHI
Ge3KoLTOBHI MOCNyr 3 MOBHOI AOMOMOIM, BKIFOYHO i3 BiAMOBIAHOK A4OAATKOBOK AOMOMOroK Ta
nocnyramu. 3atenedgoHynte 3a Homepom 1-800-813-2000 (TTY: 711).

Tiéng Viét (Vietnamese) CHU Y: Néu ban néi tiéng Viét, ban cé thé s&» dung cac dich vu hé tro

ngdn nglr mién phi, bao gém céc dich vu va phuong tién hd tro phu hop. Xin goi 1-800-813-2000
(TTY: 711).
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