ZLifeWise ...

Seattle, WA 98111-9159

Health Plan of Washington

Renuncia a la cobertura /

Waiver of Coverage

1. INFORMACION DEL EMPLEADO / EMPLOYEE INFORMATION

Nombre del grupo/empleador / Group/employer name

Namero de grupo / Group number

Nombre del empleado / Employee name

Fecha de nacimiento del empleado /
Employee date of birth

Sexo / Gender

] Masculino / Male
] Femenino / Female

Cantidad de horas trabajadas por
semana / Number of hours worked
per week

2. CONFIRMACION DE LA RENUNCIA / WAIVER CONFIRMATION

La presente es para confirmar que rechazo participar en el programa LifeWise Health Plan of Washington ofrecido a través del plan de salud
grupal de mi empleador, como se indica. / This is to confirm that | decline to participate in the Premera Blue Cross program offered through my

employer's group health plan as follows.

[] No deseo inscribirme a mi mismo. Tengo otra cobertura grupal, como se indica: / | do not wish to enroll myself. | have other Group coverage

as follows:
[ ] CHAMPUS/Tricare

] Medicare como seguro primario, en la solicitud de la persona inscrita a Medicare / Medicare as primary, at the request of the Medicare

enrollee

[] Otro plan de salud grupal a través de mi conyuge o padre/madre. Nombre del empleador del conyuge/padre o madre: / Another group

health plan through my spouse or parent. Name of spouse’s/parent’s employer:

] No deseo inscribirme a mi mismo. Tengo otra cobertura individual. / | do not wish to enroll myself. | have other Individual coverage.
[] No deseo inscribirme a mi mismo. No tengo otra cobertura de salud. / | do not wish to enroll myself. | do not have other health coverage.

] No deseo inscribir a mi(s) / | do not wish to enroll my [_] cényuge / spouse [ hijos / children.* Ellos tienen otra cobertura grupal. / They

have other Group coverage.

] No deseo inscribir a mi(s) / | do not wish to enroll my [_] cényuge / spouse [_] hijos / children.* Ellos tienen otra cobertura individual. /

They have other Individual coverage.

] No deseo inscribir a mi(s) / | do not wish to enroll my [_] cényuge / spouse [_] hijos / children.* Ellos tienen cobertura a través de
Medicaid/CHIP u otra cobertura patrocinada por el estado. / They have coverage through Medicaid/CHIP or other state-sponsored coverage.
] No deseo inscribir a mi(s) / | do not wish to enroll my [_] cényuge / spouse [_] hijos / children.* Ellos no tienen otra cobertura de salud.

They do not have other health coverage.

*Indique los nombres de los hijos especificos para los que desea renunciar a la cobertura si no los esta inscribiendo a todos: / Please list the
names of specific children you wish to waive if you are not enrolling all of them:

3. FIRMA DEL EMPLEADO / EMPLOYEE SIGNATURE

Si esta rechazando la inscripcion para si mismo o sus dependientes (incluyendo su conyuge) porque tiene otra cobertura de atencion médica,
puede inscribirse a si mismo o a sus dependientes en el futuro en este plan, antes del proximo periodo de inscripcién abierta. Para hacer esto,
debe haber perdido voluntariamente su otra cobertura y debemos recibir su solicitud de inscripcion en un plazo de 30 dias a partir de que termine
su otra cobertura (60 dias si la cobertura previa era a través de Medicaid o CHIP). Ademas, si tiene un nuevo dependiente como resultado de un
matrimonio, nacimiento, adopcién o colocacién para adopcion, puede inscribirse a si mismo y a sus dependientes, siempre y cuando recibamos
su solicitud de inscripcion completa en un plazo de 30 dias después del matrimonio, nacimiento, adopcion o colocacion para adopcion, a menos
que se haya especificado un plazo diferente en su folleto de beneficios.

Al firmar abajo, usted entiende que no podra obtener cobertura en virtud del plan de salud grupal de su empleador hasta el préximo periodo de
inscripcion abierta, a menos que usted o sus dependientes califiquen para inscripcion en virtud de las reglas de inscripcidn especial descritas

anteriormente.

Tenga en cuenta: Es un delito dar intencionalmente informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compafiia de seguros con el propdésito de
defraudar a la compafiia. Las sanciones incluyen encarcelamiento, multas y denegacion de los beneficios del seguro.

X

Fecha / Date
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Z LifeWise

La discriminacion es prohibida

LifeWise Health Plan of Washington (LifeWise) con las leyes de derechos civiles federales y del estado Washington
aplicables, y no discrimina segun la raza, el color, la nacionalidad, la edad, la discapacidad, el sexo, la identidad de género
o la orientacién sexual. LifeWise no excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u orientacién sexual.

LifeWise:
e Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para comunicarse con nosotros de manera
eficiente, por ejemplo:
o Intérpretes de lenguaje de sefias calificados.
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos).
e Proporciona servicios lingUisticos gratuitos para las personas cuyo idioma principal no sea el inglés, tales como:
o Intérpretes calificados.
o Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el coordinador de derechos civiles.

Si considera que LifeWise no le ha proporcionado estos servicios o se sintio discriminado de algun modo por su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u orientacion sexual, puede presentar una queja formal a la
siguiente direccion: Civil Rights Coordinator — Complaints and Appeals, PO Box 91102, Seattle, WA 98111, nimero gratuito:
855-332-6396, fax: 425-918-5592, TTY: 711, correo electronico AppealsDepartmentinquiries@LifeWiseHealth.com. Puede
presentar una queja formal en persona o por correo postal, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para presentar una
queja formal, el coordinador de derechos civiles esta disponible para ayudarle.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante:

e La Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., de manera
electronica a través del portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, 0 bien, por correo postal o teléfono a la direccién y al nimero de
teléfono indicados a continuacion: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Ave SW,
Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Los formularios de
reclamos estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

e La Oficina del Comisionado de Seguros del Estado de Washington, de manera electrénica a través del portal de
reclamos 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 800-562-6900, 360-586-0241 (TDD). Los formularios de reclamos
estan disponibles en https://fortress.wa.gov/oic/onlineservices/cc/pub/complaintinformation.aspx.
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Asistencia con el idioma
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 800-592-6804 (TTY: 711).
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiistica. Llame al 800-592-6804 (TTY: 711).
AR R ERE T R DI B IESE S RIS - 5530 800-692-6804 (TTY : 711) -
CHU Y: N&u ban néi Tiéng Viét, co cac dich vu hd tro ngdn ngit mién phi danh cho ban. Goi s6 800-592-6804 (TTY: 711).
9 =20 E AIBOIAIE 82, A0 XI& MEIAE REZ 0IE0tA = ASLICEH 800-592-6804 (TTY: 711) HOZ HMatoh FHAL.

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha pyCCKOM 3bIKe, TO BaM OCTYMHbI GecnnatHble yenyrv nepesoaa. 3soxute 800-592-6804 (tenetaiin: 711).

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 800-592-6804 (TTY: 711).

YBATA! fAKLLO BM pO3MOBAAETE YKPAIHCHKOK MOBOLO, BU MOXKETE 3BEPHYTUCA A0 BE3KOWTOBHOI CyKOU MOBHOI NIATPUMKM.
TenedoHyiite 3a Homepom 800-592-6804 (TeneTaiin: 711).

(Ut 10RSMERSUN Manisl N SSWIHM O INWESSHU SHSEISUNUUITEMY G SI83¢) 800-502-6804 (TTY: 711)1
AEZE: BAELZESNGGE, BHOEEXRE AV ET, 8006926804 (TTY711) £T. BEFEICTITEB/FZEL,
TFOF; PGt £3% ATICE NPT OFCH ACAF RCEFTE 1R ALTHPT HHOEHPA: OF TLhHAD- ¢7C LR 800-592-6804 (0dot AtAGFa- 711).
XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 800-592-6804 (TTY: 711).
(711 oS5 mall s 68 ) 800-592-6804 o8 doil | anally @l 81 55 4 galll Bac lusall ladd 8 alll Y Coai S 1Y) 1Ak pala
fimrs fe6: 7 37 st 836 3, 37 9 {88 AiesT A 393 38 He3 QuBsT J1 800-592-6804 (TTY: 711) '3 'S &3

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer: 800-592-6804 (TTY: 711).
WW0g9L; 199 1IMEdIWIZY 299, MVLSNIWFoBTHRGIWWIFY, LoeveIyan, ccinliiwenloivi. tns 800-592-6804 (TTY: 711).
ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis d pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 800-592-6804 (TTY: 711).

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 800-592-6804 (ATS : 711).
UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 800-592-6804 (TTY: 711).
ATENCAOQ: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis. Ligue para 800-592-6804 (TTY: 711).

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia ltaliano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 800-592-6804 (TTY: 711).

80 e 800-592-6804 (TTY: 711) L .25l (oo bl 8 Ladi () IG1 sy () Dt i€ o SIK s i () 40 R dass

Este documento ha sido traducido del inglés solo para propdsitos informativos. Esta traducciéon no cambia los
requisitos de elegibilidad, beneficios, exclusiones, limitaciones ni otras disposiciones del plan de salud o del
contrato en grupo. En caso de un conflicto o diferencia entre este documento traducido y la version en idioma
inglés, la version en inglés regira para los propésitos de aplicacion e interpretacion. / This document has been
translated from English for informational purposes only. This translation does not change the eligibility
requirements, benefits, exclusions, limitations or other provisions of the health plan or group contract. In the event
of a conflict or difference between this translated document and the English language version, the English version
is controlling for the purposes of application and interpretation.
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