FORMULARIO DE EVALUACION MEDICA

(VALIDO SOLO POR 60 DIAS )
“DEBEN RESPONDERSE TODAS LAS PREGUNTAS DEL FRENTE Y DE ATRAS’
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INFORMACION DEL EMPLEADO Pagina 1 de 2
Nombre del Negocio Teléfono del Negocio (_) -
Direccion del Hogar del Empleado
Ciudad Estado Cadigo Postal
Direccion Postal del Empleado Teléfono/Hogar ( ) -
Ciudad Estado Cadigo Postal Horas trabajadas por semana
Fecha de empleo a tiempo completo Posicion del Empleo Responsabilidades en esta comparnia

A. LISTAR TODOS LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA QUE SERAN ASEGURADOS

SEXO | Fecha de Nacimiento [Altura |Peso  |NUmero de Seguro Social [Si el apellido es diferente,
(Nombre) (2do. Nombre)  (Apellido) M/F _|Mes/Dia/Afio explicar la relacién*
Empleado - - i Casado(a) [ Soltero(a)
Esposo(a) - -
Nifio(a) - -
Nifio(a) - -
Nifio(a) - -
Nifio(a) - -

* Si el apellido es diferente al del empleado, se debe proporcionar documentacion legal. Si necesita espacio adicional, adjuntar fecha y firma en una hoja separada.
B. LAS SIGUIENTES PREGUNTAS DEBEN RESPONDERSE CON PRECISION Y EN SU TOTALIDAD

Si cualquier persona que esta aplicando para recibir cobertura médica, incluyendo a los miembros dependientes, en algun instante ha tenido, se le ha
informado que tiene, ha consultado con un doctor o médico practicante, o ha tomado medicamentos por cualquiera de lo siguiente: (Si responde que “si”, por favor

colbquele un circulo a la condicion médica y complete la Seccién C.) DEPENDIENTE DEL EMPLEADO
1. ¢Diabetes? (marcar uno) [J Dieta, [ Oral, [ Insulina S| '\JIOu Sl ']lO
2. ¢ Cancer, Leucemia, Enfermedad de Hodgkin o cualquier tipo de Malignidad? s I\JIO si l]lo
0 0
3. ;Enfermedad renal, insuficiencia renal y/o actualmente se encuentra en dialisis? ;Le han diagnosticado hepatitis? (marque uno) [ A, 71 B, sl ’\Jlou si TO
J Coll , Alcoholismo, Abuso de Drogas, Cirrosis del Higado, Asma, TB, Enfisema, COPD o cualquier tipo de enfermedad respiratoria? ¢Uso de -
Tabaco durante los ltimos 12 meses (Cantidad por dia)? ¢ Numero de afios fumando/mascando tabaco? )
4. i VIHo SIDA, Epilepsia, Paralisis Cerebral, Miltiple Esclerosis, Trastornos en la Espalda/Cuello/Espina Dorsal, Artritis Reumatoide, Colitis Ulcerativa, Si NO Si NO
Trastorno Intestinal, Ataque Cardiaco, Enfermedad o Trastorno Cardiaco, Aneurisma, Derrame, Prolapso de Valvula Mitral, Lupus o Arteriosclerosis? 10 !
5. ¢Ha usted o cualquiera de sus dependientes tenido alguna vez un trasplante, o se le ha aconsejado un trasplante? En caso afirmativo, ¢ qué 6rgano?__ Si I\JIO Si ﬂO
. g
6. ;Sele ha aconsejado durante el Ulimo afio a que tenga una cirugia, 0 a que se le hospitalice por alguna condicion? si I\JIO Si ﬂo
. g
7. Esta usted, o sus dependientes (incluyendo los nifios), actualmente embarazada? En caso afirmativo, ;cudl es la fecha de espera?;__ Si NO Si NO
¢ Tuvo usted o cualquiera de sus dependientes algunas Complicaciones de Embarazo incluyendo Cesarea y/o Parto 1a 1o
Prematuro, o ha estado o esta siendo tratada por Infertilidad?

C. SILARESPUESTA ES “Si” CON CUALQUIERA DE LAS PREGUNTAS EN LA SECCION B, DAR DETALLES COMPLETOS ABAJO (Escriba N/A si no se aplica al caso):

Pregunta Persona Condicién Médica Tratamientos/Medicamentos Fechas de tratamiento o Grados de
NUmero (Para Drogas / Alcoholismo o Tabaco proporcionar | Consulta con el Doctor Recuperacion
abajo la fecha y duracién del Gltimo consumo) DE AL

MES/ANO  MES/ANO

Si llegase a necesitar espacio adicional, adjuntar fecha y firma en una hoja separada.
Por favor proporcione los nombres y direcciones COMPLETAS de todos los doctores, hospitales y clinicas, y la condicion médica del tratamiento que ha recibido.

( ) -

Nombre del Doctor (incluyendo el Practicante Familiar)/Hospital/Clinica Direccién NUmero de Teléfono Condicién Médica
( ) -

Nombre del Doctor (incluyendo el Practicante Familiar)/Hospital/Clinica Direccion Numero de Teléfono Condicion Médica

Firma del Empleado: Fecha: Firma del Esposo(a): Fecha:
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E. IMPORTANTE — DECLARACION DEL APLICANTE — POR FAVOR LEA CUIDADOSAMENTE:

Yo represento que todas las respuestas proporcionadas, incluyendo aquellas que se encuentran al frente de esta solicitud son cabales, completas y
verdaderas en lo mejor de mi conocimiento, informacion y creencia. Cuando sea aplicable, autorizo a mi empleador a que deduzca las primas de mis
ingresos. Entiendo que cualquier declaracién errénea, o fallo al proporcionar informacion solicitada, podra utilizarse como fundamento para la terminacion
de mi cobertura. Entiendo que ninguna cobertura entrara en vigencia hasta que esta solicitud la haya aprobado HHP. Entiendo que esta informacion no es
valida después de 60 dias de haberlo completado.

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA: Autorizo a cualquier médico, doctor practicante, hospital, clinica, instalacién de la
administracion de veteranos, ofra instalacion médica o instalacién médicamente relacionada, compafiia de seguros o reaseguradora, Despacho de
Informacion Médica, Inc. o Agencia de Reportes del Consumidor que tengan informacién disponible con respecto a diagnésticos, tratamientos y pronésticos
con respecto a cualquier condicion fisica o mental y/o tratamiento mio o de mis nifios menores, y cualquier otra informacién no médica mia o de mis nifios
menores que se proporcionen al asegurador o a sus representantes legales, informacién cualquiera y toda dicha informacion.

Entiendo que la informacién que se obtenga mediante el uso de la autorizacion se utilizara para evaluar el riesgo médico general de la cobertura del grupo
y para determinar si existe algun tipo de condicidn preexistente, si llegase a aplicarse. Cualquier informacién obtenida no la divulgara el administrador a
ninguna persona u organizacion, excepto a las compafiias aseguradoras, al Despacho de Informacion Médica, Inc. u otras personas u organizaciones que
realicen servicios comerciales o legales relacionados con mi solicitud, reclamo o como legalmente se requiera, 0 como yo lo autorice en adelante.

Doy conocimiento que la informacion a divulgarse podria incluir informacion referente al abuso de alcohol y/o abuso de drogas, o informacién psiquiatrica
que esta protegida por las regulaciones federales; Mi firma autoriza la divulgacién de dicha informacién.

Ademas doy conocimiento que la informacién que se divulgara también podria incluir los resultados de las pruebas de VIH y/o el diagnéstico del Sindrome
de Inmunodeficiencia Adquirida.

Yo sé que puedo solicitar una copia de esta autorizacién. Estoy de acuerdo en que una copia fotografica de esta autorizacién sera tan valida como el
original. Estoy de acuerdo de que esta autorizacion sera valida por dos afios y medio a partir de la fecha que se menciona a continuacion.

Firma del Empleado: Fecha: Firma del Esposo(a): Fecha:

Cualquier informacion que se llegue a revelar no podra usarse para negar la cobertura médica del grupo.
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