&% KAISER PERMANENTE.

Solicitud de cobertura médica

Planes individuales y familiares

¢Quién puede
usar esta

solicitud?

Con este formulario, usted puede solicitar un plan de Kaiser Permanente for Individuals
and Families (KPIF).

o Si desea obtener cobertura para su familia dentro del mismo plan de KPIF, llene una
solicitud para la familia. Si un miembro de la familia desea un plan de salud diferente,
tendré que llenar una solicitud por separado.

e Para poder recibir la cobertura de KPIF, debe vivir en nuestra drea de servicio de Hawai.

ﬁ ¢Quién no
debe usar esta

solicitud?

e Si usted 0 alguno de los dependientes por los que presenta la solicitud tienen derecho a recibir
Medicare Parte A o estan inscritos en Medicare Parte B, no son elegibles para solicitar la
nueva cobertura de KPIF. Visite kp.org/medicare (haga clic en "Espafiol”) para obtener mds
informacidn sobre sus opciones de planes de Medicare o para solicitar la cobertura de Medicare.

o Si califica para obtener asistencia financiera federal y desea ayuda para pagar los copagos,
los coseguros, los deducibles o las primas, no llene esta solicitud. Puede solicitar la cobertura
en buykp.org (haga clic en “Espafiol”).

® Para hacer cambios en su cuenta existente de KPIF, llame al 1-800-966-5955 (TTY 711).

' Cosas que debe
recordar

o Si presenta la solicitud durante el periodo de inscripcion abierta, es posible que su fecha de
vigencia cambie seguin la fecha en la que recibamos su solicitud. Por lo general, serd el 1 de enero
si presenta la solicitud antes del 15 de diciembre. Devuelva esta solicitud lo antes posible,

o puede presentar la solicitud mas rapido en linea, en buykp.org (haga clic en “Espafiol").

o Si presenta la solicitud durante un periodo de inscripcién especial, visite
kp.org/inscripcionespecial o llame al 1-800-494-5314 (TTY 711) para obtener instrucciones.

e Responda todas las preguntas y escriba en una computadora o en letra de imprenta usando
tinta Ginicamente. Deje un recuadro vacio entre cada palabra y agregue un guion en el
recuadro para los nombres compuestos.

e Recuerde que la inscripcién en un nuevo plan no cancela automaticamente ninguna otra
cobertura que tenga. Para evitar pagar dos planes o quedar sin cobertura, asegurese de cancelar
cualquier otra cobertura que tenga a partir del dia anterior al comienzo de su nueva cobertura.
Si su evento calificado de vida es la pérdida de la cobertura de Kaiser Permanente, podemos
revisar sus registros de membresia para verificar cudndo y por qué perdio la cobertura.

e Para asegurarse de que su solicitud se procese a tiempo y no se cancele, envie cada pagina
de la solicitud completada, con todas las firmas requeridas y una prueba de su evento calificado
de vida. Todos los campos son abligatorios si la informacion esta disponible. Proporcionar su
ntimero de teléfono y correo electrénico nos permite comunicarnos con usted mas facilmente,
si es necesario, para procesar su solicitud. Envie estos documentos por correo postal a:

Kaiser Permanente for Individuals and Families
P.0.Box 23127
San Diego, CA 92193-9921

0 envielos por fax seguro al: 1-855-355-5334
Nota: Los cheques deben enviarse por correo postal y no por fax.

‘. ¢Necesita ayuda?

e Si necesita ayuda para llenar esta solicitud, llame al 1-800-494-5314 (TTY 711).
e Le brindaremos asistencia en su idioma sin costo.
e Si trabaja con un corredor de seguros, llamelo para obtener ayuda.

Todos los planes son ofrecidos y estén suscritos por Kaiser Foundation Health Plan, Inc., 711 Kapiolani Blvd., Honolulu, HI 96813.
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Solicitante principal

| |
PASO 1: Elija su periodo de inscripcion

Seleccione una opcién: Inscripcién abierta (vaya al paso 2) Un periodo de inscripcién 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 segtn el evento. También se requiere
una prueba de elegibilidad en un plazo de 10 dias calendario. Visite kp.org/inscripcionespecial o llame al 1-800-494-5314 (TTY 711) para
obtener mas informacion sobre los eventos calificados de vida o si no ve su evento calificado de vida a continuacién.

Cambio en la cobertura médica Orden de manutencidn de los hijos u otra orden
Pérdida de la cobertura médica esencial minima (indique el Gltimo dia completo del tribunal para cubrir a un dependiente
que tuvo cobertura) Nota: En este caso, también debe elegir entre 2 opciones
Elegibilidad para comprar un plan de salud individual por medio de un acuerdo de fecha de vigencia:
de reembolso de gastos médicos de cobertura individual (individual coverage La fecha de la orden de manutencién u otra orden
health reimbursement arrangement, ICHRA) o un acuerdo de reembolso del tribunal para cubrira un dependiente
de gastos médicos para pequefios empleadores calificados (qualified small El primer dia del mes posterior a la fecha de la orden
employer health reimbursement arrangement, QSEHRA) del tribunal
Interrupcién de la contribucién del empleador o de los subsidios del Gobierno Violencia doméstica o abandono conyugal dentro del hogar
para pagar las primas de la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién Cambio en la residencia
Presupuestaria (Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act, COBRA) Traslado permanente con acceso a nuevos planes
Cambio en la familia Otros eventos calificados de vida
Adicién de un dependiente 0 convertirse en dependiente mediante matrimonio Determinacion por parte del intercambio de beneficios
0 una pareja de hecho de salud por circunstancias excepcionales

Adicién de un dependiente o convertirse en dependiente por el nacimiento

de un hijo, o por adopcién o puesta en adopcion o cuidados de crianza

Nota: En este caso, también debe elegir entre 2 opciones de fecha de vigencia:
La fecha del nacimiento, la adopcidn o la puesta en adopcién o en cuidados
de crianza

El primer dia del mes posterior al nacimiento o la puesta en adopcion
0 en cuidados de crianza

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

PASO 2: Elija su plan de salud

Elija un plan de salud. Si algin familiar va a solicitar un plan de salud diferente, envie un formulario para cada plan por separado.

Bronze Silver Gold Platinum

KP HI Bronze KP HI Silver KP HI Gold KP HI Platinum
6000/65 3000 Ded/600 Rx Ded Off 0/40 0/5
KP HI Bronze KP HI Silver KP HI Gold KP HI Platinum
6000/65 Plus CAM 3000 Ded/600 Rx Ded Plus 0/40 Plus CAM 0/5 Plus CAM
KP HI Standard Bronze CAM Off KP HI Gold KP HI Standard Platinum
7500/50 KP HI Silver 1000 Ded/250 Rx Ded 0/10

4000 Ded/600 Rx Ded Off KP HI Standard Gold

KP HI Standard Silver 2000/30

6000740 Off

Para conocer los beneficios de salud y atencién dental, asi como sus limitaciones, costos compartidos y primas, consulte los documentos de inscripcion. Para
solicitar una copia de la Guia del Plan de Salud (Guide to Your Health Plan) de Kaiser Permanente Hawaii de un plan especifico, visite kp.org/plandocuments
(eninglés), llame al 1-800-966-5955 (TTY 711) o comuniquese con su corredor de seguros.

PASO 3: Confirme su plan de atencion dental pediatrica (Rellene esta seccién si la persona solicitante
principal o los dependientes tienen 18 afios 0 menos).

Si se inscribe en un plan de KPIF, por ley, también debe inscribirse en un plan de atencién dental pediatrica aparte. O bien, debe informarnos si ya tiene
otra cobertura dental pediatrica certificada por el intercambio de beneficios de salud.

He comprado otra cobertura dental pedidtrica certificada por el intercambio de beneficios de salud.
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Solicitante principal

PASO 4: Llene su informacidn (Todos los campos son obligatorios, si estén disponibles)

En un plan individual, la persona solicitante principal es la que tendra la cobertura del plan de salud. En un plan familiar,

S‘:il:::'ita:lte la persona solicitante principal es el familiar que tiene cobertura del plan de salud y estd autorizado a realizar cambios
P P en la cuenta. Si esta solicitud es solo para un nifio menor de 18 afios, el nifio es el solicitante principal.

p princip
Nombre Inicial del segundo nombre Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
Apellido
NUmero de historia clinica anterior Estado Género: Ntumero del Seguro Social (si corresponde)
(si corresponde) (si corresponde) Masculino Femenino } ;

Prefiere no especificar

Direccién de su casa (no se admiten apartados postales)
Ciudad

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

Direccion de correo electronico

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

Estado  Cédigo postal

Idioma que prefiere hablar (si no es inglés) Idioma que prefiere leer (si no es inglés)

Solicitantes mayores de 21 afios: ;Ha consumido tabaco al menos 4 veces por semana en los tltimos 6 meses (con excepcion del consumo con fines
religiosos o ceremoniales)?

Los productos incluyen cigarrillos, cigarros, tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que las personas que consumen tabaco de manera habitual
deban pagar una prima diferente. Si No

¢Usa la persona solicitante principal que esta comprando este plan un acuerdo de reembolso de gastos médicos (health reimbursement arrangement, HRA)? ~ Si
Siresponde "Si", ;qué tipo?: ICHRA QSEHRA

Con un acuerdo de reembolso de gastos médicos de cobertura individual (ICHRA) o un acuerdo de reembolso de gastos médicos para pequefios
empleadores calificados (QSEHRA), su empleador establecera 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 individual o familiar

de Kaiser Permanente.
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Solicitante principal

Complete esta seccion si la persona solicitante principal es menor de 18 afios.

Padre, madre o tutor legal El padre, la madre o el tutor legal debe ser mayor de 18 afios.

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

/1

Apellido

Género: Nimero del Seguro Social (si corresponde)
Masculino Femenino

Prefiere no especificar
Idioma que prefiere hablar (si no es inglés) Idioma que prefiere leer (si no es inglés)

Conyuge o pareja de hecho Una pareja de hecho es una persona registrada y reconocida legalmente como su pareja de hecho
que recibira cobertura por el estado de Hawai.

Nombre Inicial del segundo nombre  Elija una opcidn:
Cényuge pareja de hecho
Apellido
Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) Ntmero de historia clinica anterior (si corresponde) Estado (si corresponde)
Género: Nimero del Seguro Social (si corresponde) Teléfono principal (teléfono celular si corresponde)

Masculino Femenino
Prefiere no especificar
Direccion de correo electrénico

Solicitantes mayores de 21 afios: ;Ha consumido tabaco al menos 4 veces por semana en los tltimos 6 meses (con excepcién del consumo con
fines religiosos o ceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, cigarros, tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que las personas que
consumen tabaco de manera habitual deban pagar una prima diferente. Si No

Dependientes que Si tiene mas de 3 dependientes que recibirdn cobertura, llene una copia adicional de esta pagina y preséntela
recibiran cobertura consusolicitud. Proporcione teléfono y correo electrénico tinicamente para los dependientes mayores de 18 afios.

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

AR

Apellido
Ntimero de historia clinica anterior Estado Género: Ntmero del Seguro Social
(si corresponde) (si corresponde) Masculino Femenino  (si corresponde)
— Prefiere no especificar - -
Relacién con la persona solicitante principal Teléfono principal (teléfono celular si corresponde)

Direccidn de correo electrénico

Solicitantes mayores de 21 afios: ;Ha consumido tabaco al menos 4 veces por semana en los tltimos 6 meses (con excepcién del consumo con
fines religiosos o ceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, cigarros, tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que las personas
que consumen tabaco de manera habitual deban pagar una prima diferente. Si No

1661832862 Hawaii 2026 Pégina 4 de 13



Solicitante principal

Dependientes que recibiran cobertura (continuacisn)

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

AR

Apellido
Ntimero de historia clinica anterior Estado Género: Nimero del Seguro Social
(si corresponde) (si corresponde) Masculino Femenino  (si corresponde)
— Prefiere no especificar - -
Relacion con la persona solicitante principal Teléfono principal (teléfono celular si corresponde)

Direccion de correo electrénico

Solicitantes mayores de 21 afios: ;Ha consumido tabaco al menos 4 veces por semana en los tltimos 6 meses (con excepcién del consumo con
fines religiosos o ceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, cigarros, tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que las personas

que consumen tabaco de manera habitual deban pagar una prima diferente. Si No
3 Nombre Inicial del segundo nombre  Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
Apellido
Nimero de historia clinica anterior Estado Género: Nimero del Seguro Social
(si corresponde) (si corresponde) Masculino Femenino (si corresponde)
- Prefiere no especificar - -
Relacion con la persona solicitante principal Teléfono principal (teléfono celular si corresponde)

Direccion de correo electrénico

Solicitantes mayores de 21 afios: ;Ha consumido tabaco al menos 4 veces por semana en los Gltimos 6 meses (con excepcién del consumo con
fines religiosos o ceremoniales)? Los productos incluyen cigarrillos, cigarros, tabaco para mascar o tabaco sin humo. Es posible que las personas
que consumen tabaco de manera habitual deban pagar una prima diferente. Si No

PASO 5: Elija un representante autorizado sitiene uno)

Puede autorizar a un amigo de confianza o a un pariente para que hable con nosotros sobre esta solicitud, para que vea su informacion o para
que acttie en su nombre solo en cuestiones relacionadas con esta solicitud. Esta persona se conoce como el representante autorizado.

Nombre Inicial del segundo nombre

Apellido Teléfono principal (teléfono celular si corresponde)

Al firmar, usted designa a esta persona como su representante legal autorizado para que obtenga informacién oficial sobre esta solicitud
y acttie en su nombre en cuestiones relacionadas con esta solicitud.

Fecha (mm/dd/aaaa)

X /T

Solicitante principal (padre, madre o tutor legal si es menor de 18 afios)
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Solicitante principal

PASO 6: Firme el acuerdo de solicitud

Importante: Todas las personas solicitantes y dependientes mayores de 18 aios deben leer la informacion, firmar y escribir la fecha a
continuacion. Si la persona solicitante principal es menor de 18 afios, su padre, madre o tutor legal debera firmar. Al firmar, el padre, la madre

o el tutor legal se compromete a pagar la totalidad de las primas, los copagos, los coseguros y los deducibles de todas las personas solicitantes
mencionadas en esta solicitud. Una copia de su acuerdo con su firma es tan valida como el original. Si faltan las firmas, cancelaremos la solicitud.
Si deben firmar mas de 3 dependientes mayores de 18 afios, adjunte una copia de esta pagina con las firmas adicionales. Para ser elegible para
la cobertura de KPIF, ni usted ni ninguno de los dependientes por los que presenta la solicitud pueden tener derecho a recibir Medicare Parte A
ni estar inscritos en Medicare Parte B.

« Confirmo que ningun solicitante mencionado en este formulario tiene derecho a Medicare Parte A ni estd inscrito en Medicare Parte B.

« Entiendo que Kaiser Permanente for Individuals and Families (KPIF) se basara de la informacién proporcionada en esta solicitud. Si se determina
que cualquier parte de la informacion proporcionada es fraudulenta o se tergiversd intencionalmente, KPIF puede optar por cancelar la cobertura
retroactivamente hasta la fecha de vigencia.

« Al proporcionar mi direccién de correo electrénico y nimeros de teléfono, entiendo que puedo recibir comunicaciones por correo electrénico, mensaje
de texto 0 mensaje de voz de Kaiser Permanente. Para obtener més informacién, visite espanol.kaiserpermanente.org/es/termsconditions.

X Fecha (mm/dd/aaaa)
/ /
Solicitante principal (padre, madre o tutor legal si es menor de 18 afios)
X Fecha (mm/dd/aaaa)
/ /
Cényuge/pareja de hecho
X Fecha (mm/dd/aaaa)
/ /
Dependiente (de 18 afios o mayor)
X Fecha (mm/dd/aaaa)
/ /
Dependiente (de 18 afios o mayor)
X Fecha (mm/dd/aaaa)
/ /

Dependiente (de 18 afios 0 mayor)
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Solicitante principal

PASO 7: Revise el Acuerdo de Arbitraje

Acuerdo de Arbitraje de Kaiser Foundation Health Plan, Inc., para el Mercado de Hawai

Excepto segun se indica en la seccion “Resolucion de Disputas” de la Guia del Plan de Salud (Guide to Your Health Plan) de Kaiser Permanente Hawaii
0 segln disponga la ley correspondiente, todo reclamo, disputa o causa de accién que surja o se relacione con la Guia o la Evidencia de Cobertura
(Evidence of Coverage, EOC), su ejecucion o supuesto incumplimiento, o la relacién o conducta de las partes, lo que incluye, entre otros, todo reclamo,
disputa o causa de accion con base en un contrato, una responsabilidad extracontractual, una ley estatutaria o acciones en equidad, se resolverd
mediante arbitraje vinculante.

Esto incluye, entre otros, cualquier reclamo presentado:

Por 0 en contra de un miembro, un paciente, los herederos o el representante personal del patrimonio del miembro o paciente, o cualquier

otra persona con derecho a entablar una demanda por dafios que surja de dafios al miembro o paciente, o esté relacionada con estos, segtn lo
permitido por la ley federal o estatal de Hawdi vigente en el momento en que se presenta el reclamo (“Partes del Miembro"). A los fines de este
Acuerdo, todos los familiares del miembro o paciente que tengan reclamos derivados que surjan de dicho dafio también se consideraran "Partes
del Miembro" y estardn sujetos a estos términos de arbitraje.

A causa de muerte, lesiones corporales, afecciones fisicas, trastornos mentales o pérdidas econémicas derivadas de la prestacion o falta de prestacion
de servicios médicos, de la provisién o falta de provision de los beneficios en virtud de este Acuerdo (excepto cuando la ley vigente prohiba
explicitamente el arbitraje vinculante ) o de responsabilidad civil de las instalaciones, o que surja de algtn otro reclamo de cualquier naturaleza,
independientemente de la teoria legal sobre la que se afirme el reclamo.

Por 0 en contra de una o mas de las siguientes entidades o sus empleados, funcionarios o directores ("Partes de Kaiser Permanente”):
 Kaiser Foundation Health Plan, Inc,;
e Kaiser Foundation Hospitals;
e Hawaii Permanente Medical Group, Inc,;
* The Permanente Federation, LLC;

e cualquier persona u organizacién que tenga un contrato con una de las organizaciones mencionadas anteriormente para brindar servicios
médicos a los miembros del plan de salud, cuando dicho contrato incluya una disposicion que requiera el arbitraje del reclamo presentado.

Sin perjuicio de las disposiciones que indiquen lo contrario en este Acuerdo, los siguientes reclamos no estaran sujetos al arbitraje obligatorio:

* reclamos por dafios monetarios dentro del limite jurisdiccional de la Division de Reclamos Menores de los tribunales de distrito del
estado de Hawai;

e acciones para la designacion del tutor legal de una persona o propiedad sujeta a leyes de sucesiones;

e drdenes puramente cautelares y razonablemente necesarias para proteger la capacidad de Kaiser Permanente de prestar servicios
médicos de manera segura (como érdenes de restriccion temporales y érdenes judiciales de emergencia);

* reclamos que no puedan estar sujetos al arbitraje vinculante segun la ley federal o estatal correspondiente;
e enelcaso de miembros de Medicare, reclamos sujetos al proceso de apelaciones de Medicare.

Como Iniciar el Arbitraje

Para iniciar una demanda de arbitraje, se deberd enviar una carta certificada o registrada a cada parte nombrada contra la cual se hace el reclamo,
con un aviso de la existencia y naturaleza del reclamo, el monto reclamado y una demanda de arbitraje. Las Partes de Kaiser Permanente seran
notificadas mediante una carta registrada o certificada, con franqueo prepagado, dirigida a las Partes de Kaiser Permanente a cargo del plan de
salud a esta direccion: Kaiser Foundation Health Plan, Inc., Member Services, 711 Kapiolani Boulevard, Honolulu, HI 96813. Los rbitros tendran
jurisdiccion Ginicamente sobre las personas y las entidades efectivamente notificadas.

Procedimientos de Arbitraje

Dentro de los 30 dias después de notificar la demanda de arbitraje, las partes acordaran un panel de arbitros del cual seleccionar los arbitros

0 acordarén los érbitros particulares que se encargaran del caso. Si las partes no pueden acordar un panel de drbitros o érbitros particulares

en el periodo de 30 dias, el panel de drbitros serd el de Dispute Prevention and Resolution, Inc. ("DPR"). A menos que las partes acuerden otro
servicio de arbitraje y otras reglas, DPR administrard el arbitraje y este se regird por las reglas de DPR (incluidas las reglas para la seleccion de
arbitros de un panel de arbitros, si las partes atin no han acordado arbitros particulares para prestar sus servicios). Kaiser Permanente notificara
a DPR (o a cualquier otro servicio de arbitraje que elijan las partes) del arbitraje dentro de los 15 dias después de que venza el periodo de 30 dias
indicado anteriormente.

(continda en la pagina siguiente)
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Solicitante principal

Revise el Acuerdo de Arbitraje (continuacion)

Dentro de los 30 dias calendario posteriores a la notificacion a DPR, las partes seleccionarén un panel de tres érbitros de una lista que les enviard
el servicio de arbitraje. En todos los reclamos en los que se solicite una recuperacion monetaria total de menos de $25,000.00, y en cualquier
otro caso en que las partes acuerden mutuamente, se permitird un panel de un drbitro seleccionado por ambas partes a partir de una lista que les
haya enviado el servicio de arbitraje. Los arbitros (o el &rbitro) se encargaran de llevar a cabo una audiencia en Honolulu (o en cualquier otro lugar
acordado por las partes) dentro de un tiempo razonable a partir de entonces.

Se permitird un descubrimiento civil limitado solo para presentar documentos que sean apropiados e importantes, tomar declaraciones breves
de médicos tratantes, partes y testigos expertos (una parte corporativa designard a la persona que declararé en nombre de la corporacion),
y un maximo de otros tres testigos importantes para cada lado (es decir, demandados o demandantes) y evaluaciones médicas independientes.

Los drbitros resolverdn cualquier disputa de descubrimiento presentada por alguna de las partes, incluida la presentacidén de érdenes
de proteccidn u otras érdenes de descubrimiento segun corresponda para proteger los derechos de las partes segln este parrafo.

El pago de honorarios y gastos del servicio de arbitraje y de los drbitros se dividiré de esta manera: las Partes del Miembro cubrirédn un tercio y las
Partes de Kaiser Permanente se harén cargo de los dos tercios restantes. Cada parte pagard sus propios honorarios de abogado, honorarios de
testigos y costos de descubrimiento.

Los drbitros pueden decidir una solicitud de disposicion sumaria de un reclamo o asunto particular, previa solicitud de una de las partes en el
procedimiento con aviso a todas las otras partes y una oportunidad razonable para que las otras partes respondan. Las normas aplicables a dicha
solicitud serdn las aplicables a las mociones andlogas para juicio o rechazo sumario conforme a las Reglas Federales de Procedimiento Civil.

En reclamos que involucren beneficios y cobertura adeudados en virtud de este Acuerdo o disputas que impliquen la operacion del plan, las
determinaciones e interpretaciones del plan de salud y sus decisiones sobre estos asuntos estan sujetas a una revisién de novo. El laudo arbitral
seré definitivo y vinculante. Las Partes del Miembro y las Partes de Kaiser Permanente renuncian a sus derechos a un juicio por jurado o ante
un tribunal. Con respecto a cualquier asunto no previsto expresamente en este documento, el arbitraje se regiré por la Ley Federal de Arbitraje,
Titulo 9 del Cédigo de Estados Unidos (United States Code, USC), Capitulo 1.

Disposiciones Generales

Todos los reclamos basados en el mismo incidente, transaccién o circunstancia relacionada sobre el mismo miembro o paciente se arbitrarén en
un procedimiento (por ejemplo, todas las Partes del Miembro que presenten reclamos que surjan de una lesién del mismo miembro del plan de
salud se arbitraran en un procedimiento).

Se renunciard a un reclamo de arbitraje y se lo excluira para siempre si, en la fecha en que se recibe la notificacién correspondiente, el reclamo,
si fuera luego declarado en una accién civil, estuviera excluido por el estatuto de limitaciones aplicable de Hawai. Todos los avisos u otros
documentos que deban notificarse o que sean convenientes para llevar a cabo los procedimientos de arbitraje después de la notificacién inicial
deberédn enviarse por correo con franqueo prepagado a la direccion que cada parte proporcione para este fin. Si se considera que la Ley Federal
de Arbitraje u otra ley correspondiente a estos términos de arbitraje prohibe cualquier término de este Acuerdo en un caso particular, entonces
dichos términos seran divisibles en ese caso y el resto de este Acuerdo no se verd afectado. Se prohiben las acciones colectivas y la consolidacion
de las partes que presentan reclamos con respecto a varios miembros o pacientes. Las disposiciones de arbitraje de este Acuerdo prevalecerén
sobre las de cualquier acuerdo anterior.

Confidencialidad del Arbitraje

Ni las partes ni los drbitros pueden divulgar el contenido del procedimiento o laudo arbitral en ningun tribunal federal o estatal de jurisdiccion
apropiada dentro de Hawdi, a menos que lo exija la ley o que sea necesario para presentar una mocion relacionada con el laudo conforme a la
Ley Federal de Arbitraje, en cuyo caso, las partes deberdn tomar todas las medidas apropiadas para solicitar que los registros del arbitraje se
presenten sellados ante el tribunal.

Reclamos Especiales

Reclamos por Negligencia Médica

Antes de iniciar cualquier procedimiento de arbitraje que alegue negligencia médica, las Partes del Miembro primero deberan enviar el reclamo
a un panel de conciliacion y consultas médicas de conformidad con las Secciones 11 a 19 del Capitulo 671 de los Estatutos Revisados de Hawéi.
Luego de que el panel de conciliacion y consultas médicas haya emitido una decisién de consultoria, si el reclamo no se ha retirado o resuelto,
las Partes del Miembro deberén notificar sobre la demanda de arbitraje a las Partes de Kaiser Permanente como se indica en la seccién

"Cémo Iniciar el Arbitraje”.

(continda en la pdgina siguiente)
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Solicitante principal

Revise el Acuerdo de Arbitraje (continuacion)

Reclamos por Beneficios

Si la Parte del Miembro tiene un reclamo por beneficios que se deniega o ignora (de manera total o parcial), dicha parte puede presentar
acciones legales ante un tribunal federal o estatal, segtin corresponda, una vez que haya cumplido con todo el proceso de reclamos y apelaciones
y, si corresponde, el proceso de revisiones externas. El tribunal decidiré quién debe pagar los gastos de tribunales y los honorarios legales.

Sila Parte del Miembro gana, el tribunal puede ordenar que la persona o entidad demandada por dicha parte pague estos gastos y honorarios.
Si la Parte del Miembro pierde, el tribunal puede ordenar que dicha parte pague estos gastos y honorarios, por ejemplo, si considera que el
reclamo de la Parte del Miembro no tiene fundamento. Si la Parte del Miembro tiene alguna pregunta sobre su plan, debe comunicarse con el
plan de salud al 1-800-966-5955 (TTY 711).

Aunque puede no ser obligatorio resolver los reclamos relacionados con beneficios mediante arbitraje vinculante conforme a esta seccién,

las Partes del Miembro atin pueden elegir voluntariamente usar el arbitraje vinculante, en lugar de un juicio ante un tribunal, para resolver estos
reclamos. Para ello, deben presentar una demanda de arbitraje a las Partes de Kaiser Permanente segtn se indica en la seccién "Cémo Iniciar

el Arbitraje”. Si una Parte del Miembro elige voluntariamente usar el arbitraje vinculante, este se llevard a cabo segun se indica en la seccidn
"Resolucién de Disputas” de la Guia o la EOC.

Apelacion Externa de Decisiones de Revision Interna

Si no esta de acuerdo con la determinacidn final interna de beneficios de Kaiser Permanente, puede solicitar un arbitraje vinculante voluntario
conforme a los procedimientos de este Acuerdo. Ademés de los procedimientos de arbitraje que se indican en este Acuerdo y que el miembro
puede elegir (pero no son obligatorios), en el Capitulo 432E de los Estatutos Revisados de Hawdi, también se establecen ciertos derechos de
revision externa para que los miembros envien una solicitud de revision externa a la Oficina del Comisionado de Seguros del Estado dentro de
los 130 dias a partir de la fecha de la determinacion final interna de Kaiser. Estos derechos estan sujetos a las limitaciones que se indican en el
parrafo siguiente y a los requisitos y las limitaciones del Capitulo 432E de los Estatutos Revisados de Hawai (lo que incluye cumplir con todos
los procedimientos internos de quejas y apelaciones de Kaiser Permanente antes de solicitar una revisién externa, salvo segun se especifica en
el Capitulo 432E para situaciones en las que se permite una revision externa simultdnea o cuando Kaiser Permanente no haya cumplido con los
requisitos federales relacionados con su proceso de reclamos y apelaciones). La descripcion completa del proceso de reclamos y apelaciones de
Kaiser Permanente se describe en la seccion "Apelaciones” de la Guia o la EOC.

Las revisiones externas del Capitulo 432E se limitan a situaciones en las que (a) la queja no es por acusaciones de negligencia médica,
negligencia profesional u otra falta profesional por parte de los proveedores de atencién médica, y (b) la queja se relaciona con una accién
adversa segUn se define en el Capitulo 432E de los Estatutos Revisados de Hawai. El plan de salud puede oponerse a las revisiones externas
conforme al Capitulo 432E si no cumplen con las normas de revision externa segun la ley federal y estatal correspondiente. Ademas, el plan de
salud se reserva todos sus derechos y recursos al respecto. No se considerard que la recitacién de las disposiciones de la ley estatal constituya
una renuncia a tales objeciones.
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Solicitante principal

PASO 8: Firme el acuerdo de arbitraje de Kaiser Foundation Health Plan, Inc.

Reconozco que he leido y entendido la informacidn y las condiciones que se explican en la disposicion de arbitraje incluida en las

paginas 7, 8y 9 del Acuerdo de Arbitraje de Kaiser Foundation Health Plan, Inc., para el Mercado de Hawai. Asimismo, por medio de este
documento, en mi nombre y el de todos los solicitantes y miembros de la familia, acepto el arbitraje vinculante de todos los reclamos segtin
se describe en dicha disposicion y acepto que renunciamos a nuestros derechos constitucionales a un juicio por jurado o ante un tribunal con
respecto a dichos reclamos. Entiendo que, al firmar a continuacion, esto servira como mi firma de aceptacion de las condiciones establecidas
en las disposiciones de arbitraje del Acuerdo del plan de salud.

Fecha (mm/dd/aaaa)

X
/ /
Solicitante principal (padre, madre o tutor legal si es menor de 18 afios)
Fecha (mm/dd/aaaa)

X
/ /
Cényuge/pareja de hecho
X Fecha (mm/dd/aaaa)
/ /
Dependiente (de 18 afios o mayor)
X Fecha (mm/dd/aaaa)
/ /
Dependiente (de 18 afios 0 mayor)
X Fecha (mm/dd/aaaa)
/ /

Dependiente (de 18 afios o mayor)
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Solicitante principal

PASO 9: Ingrese los datos para el pago para el primer mes
Si no envia la informacion de pago completa o el pago con su solicitud, recibira una factura. Debe pagar la prima del primer mes antes de la fecha
de vencimiento que se indica en la factura; de lo contrario, se cancelard su solicitud y no tendra cobertura.

Informacién de pago

Nombre de la persona responsable del pago Inicial del segundo nombre
Apellido de la persona responsable del pago

Direccion

Ciudad

Estado  Cddigo postal

Opciones de pago (elijauna) Pago electrénico Cheque Giro postal Tarjeta de crédito Tarjeta de débito

Si escogio el pago electronico, seleccione el tipo de cuenta: Cuenta corriente Cuenta de ahorros

Autorizo a Kaiser Foundation Health Plan, Inc. (KFHP) y a la institucidn financiera designada a que acepten esta transferencia del monto del pago
del primer mes de mi cuenta corriente o cuenta de ahorros cuando KFHP procese mi solicitud.

Nombre del banco

Nimero de ruta bancaria NUmero de cuenta

Nombre del titular de la cuenta Inicial del segundo nombre
Apellido del titular de la cuenta

Fecha (mm/dd/aaaa)

X /Tl

Firma del titular de la cuenta

Si escogid cheque o giro postal
Escriba en el cheque el nombre de la persona solicitante principal. Envie el pago por correo postal junto con su solicitud a la direccién que se
menciona en la pagina 1.

Para pagar con tarjeta de crédito o débito, llene la siguiente seccién.
Nombre del titular de la tarjeta (como aparece en la tarjeta) Inicial del segundo nombre

Apellido del titular de la tarjeta (como aparece en la tarjeta)

Nimero de tarjeta Fecha de vencimiento (mm/aaaa)

/

X Fecha (mm/dd/aaaa)
/ /
Firma del titular de la tarjeta
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Solicitante principal

Pagos mensuales automaticos (opcional)

Para cancelar o actualizar los pagos automaticos, visite kp.org/payonline (en inglés) o comuniquese con la Central de Llamadas de Servicio
alos Miembros al 1-800-966-5955 (TTY 711).

¢Desea registrarse para hacer pagos mensuales automaticos?
Si No, no deseo hacer pagos mensuales automaticos.
Deseo registrar un nuevo método de pago. (Llene esta pagina). (Sdltese esta pagina).

Utilicen el mismo método de pago que proporcioné para el pago
de mi primer mes. (Saltese esta pagina).

Nombre de la persona responsable del pago Inicial del segundo nombre

Apellido de la persona responsable del pago
Direccion de facturacion

Ciudad

Estado  Cddigo postal

Opciones de pago automatico (elija una) Pago electrénico Tarjeta de crédito (no se pueden usar tarjetas de débito)

Si escogid el pago electrénico, seleccione el tipo de cuenta: Cuenta corriente Cuenta de ahorros

Autorizo a Kaiser Foundation Health Plan, Inc. (KFHP) y a la institucién financiera designada a que acepten esta transferencia de mi cuenta corriente o de ahorros.
Nombre del banco

Nimero de ruta bancaria Nimero de cuenta

Nombre del titular de la cuenta Inicial del segundo nombre

Apellido del titular de la cuenta

Fecha (mm/dd/aaaa)

X /1l

Firma del titular de la cuenta

Para pagar con tarjeta de crédito, llene la siguiente seccion.

Nombre del titular de la tarjeta (como aparece en la tarjeta) Inicial del segundo nombre

Apellido del titular de la tarjeta (como aparece en la tarjeta)

Nimero de tarjeta Fecha de vencimiento (mm/aaaa)
Fecha (mm/dd/aaaa)
X

/|

Firma del titular de la tarjeta
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Solicitante principal

Para solicitantes que trabajen con un corredor de seguros o un representante
de Kaiser Permanente

Siun corredor de seguros o representante de Kaiser Permanente (empleado) le ayudé a decidir en qué plan inscribirse o le ayudé a llenar la solicitud,
aseglrese de que complete esta pagina.

El corredor de seguros puede recibir de Kaiser Permanente un pago u otra compensacién en relacién con su compra de la cobertura.

Nota: Las primas son las mismas, independientemente de si utiliza 0 no los servicios de un corredor de seguros o un representante
de Kaiser Permanente.

Esta seccion debe llenarla su corredor de seguros o representante después de que usted llene esta solicitud:

Agency name Agency ID number
Broker or Kaiser Permanente representative (first, middle, last)

Address

City

State ZIP code Kaiser Permanente-appointed ID number National producer number (NPN)

Primary phone (mobile phone, if available) Fax

Email address

| (the broker or Kaiser Permanente representative) have not made any representations to the applicant about any provisions, benefits, conditions,
or limitations of Kaiser Permanente Hawaii's Guide to Your Health Plan except through written materials furnished by KPIF. The applicant has been
informed that the effective date of coverage is assigned by KPIF based on when the application is received. | certify that the information supplied to
me by the applicant has been truly and accurately recorded.

| assisted the applicant in submitting this application. To the best of my knowledge, the information on this application is complete and accurate.

| explained to the applicant, in easy-to-understand language, the risk to the applicant of providing inaccurate information, and the applicant
understood the explanation.

Yes No

Date (mm/dd/yyyy)

X /T

Broker or Kaiser Permanente representative
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

Kaiser Foundation Health Plan, Inc. (Kaiser Health Plan) cumple con las leyes de derechos civiles
aplicables federales y no discrimina o excluye a las personas ni las trata de forma diferente por motivos
de raza, color, pais 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 ayuda y servicios sin costo alguno a las personas que tienen una discapacidad que les impide
comunicarse con nosotros eficazmente, tales como:

» intérpretes calificados de lenguaje de sefas,
» informacién escrita en otros formatos, tales como letra grande, audio, braille y formatos
electrénicos accesibles.

» Brinda servicios de idiomas sin costo alguno a personas cuyo idioma principal no sea el inglés,
tales como:

* intérpretes calificados,
* informacion por escrito en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame al 1-800-966-5955 (TTY: 711).

Si considera que el Kaiser Health Plan no le proporcioné estos servicios o lo discriminé de alguna otra
forma por motivos de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja
formal por correo postal o por teléfono a:

Membership Services

Attn: Kaiser Civil Rights Coordinator
711 Kapiolani Blvd

Honolulu, HI 96813

1-800-966-5955

También puede presentar una queja sobre derechos civiles a la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU. de manera electrénica a través del Portal de
quejas de la Oficina de Derechos Civiles disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por
correo postal o por teléfono al:

U.S. Department of Health and Human Services,

200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington,

DC 20201, 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD). Los formularios de queja estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

Este aviso esta disponible en https://healthy.kaiserpermanente.org/hawaii/language-
assistance/nondiscrimination-notice (cambie el idioma a espafiol)
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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 1-800-966-5955 (TTY: 711).

Cebuano (Bisaya) PAGPAHIMANGNO: Kung nag-istorya ka og Cebuano, ang mga serbisyo sa tabang
sa pinulongan lakip ang angay nga mga auxiliary nga mga himan ug serbisyo, libre, anaa kanimo. Tawag
sa 1-800-966-5955 (TTY: 711).

13 (Chinese) B : WHEEER T ErES R EES MBIIRE » GfEEENEHBZSM AR - 2
75 1-800-966-5955 (TTY : 711) -

Chuuk (Chukese) ESINESIN: lka en mi sine Fosun Chuuk, mi kawor aninisin fosun fonu mei pachonong
pisekin aninis, ese kamo, mi kawor ngonuk. Kekeri 1-800-966-5955 (TTY: 711).

‘Olelo Hawai‘i (Hawaiian) E NANA MAI: Ina ho‘opuka ‘oe i ka ‘Glelo Hawai'i, hiki ia ‘oe ke na lawelawe
kokua ‘Olelo me na kokua kdokua kipono a me na lawelawe, manuahi ‘ole, loa‘a i ke kokua manuahi. E
kelepona i ka helu 1-800-966-5955 (TTY: 711).

lloko (llocano) ATENSION: No makasaoka iti llokano, dagiti serbisio a tulong iti pagsasao agraman
dagiti maitutop a kanayonan a tulong ken serbisio, a libre, ket mabalin a mausar para kenka. Tawagan ti
1-800-966-5955 (TTY: 711)

HAFE (Japanese) EE : AAGEZFET He, BUIRMBIEGROY — U A 2GS 35308 — U A EE
Tt E T, 1-800-966-5955 F TREFHEL I (TTY: 711)

g=ro] (Korean) 79| g0l & FAbala -9, o gk Bz 7]17] 9l Au| A7) 32314 Qo] A4
AMu| 27 22 AFH YT 1-800-966-5955 (TTY: 711)= A 3la) 4 Q.

290 (Laotian) céo}a?}:j: TIUNIVCONIFIVID, NIVVINIVFOBCHDOIVWITI DOLUIQULNDV LI
NIVLINIVFoBCHNCTVIETL 925 BiviIvIovLIO. L 1-800-966-5955 (TTY: 711).

Kajin Majol (Marshallese) Roiijake: Ne kwojela kajin Kajin Majol, eo ej jipafi eok ilo kajin in ekaoba
jerbal ko jet, ejjelok onaaer, repellok fian eok. Kar tok 1-800-966-5955 (TTY: 711).

Naabeehé (Navajo) DII BAA AKO NINIZIN: Dii saad bee yaniiti'go Diné Bizaad, saad
bee dka’adnida’awo’déé’, biniit’aa da beeso ndinish’aah t'aala’l bi‘aa ‘anashwo’ doo biniit'aa,
t'aadoo baahilinigoo bits'aadoo yeel, t'aa jiik'eh, éi na hoélo, koji’ hédiilnih 1-800-966-5955
(TTY: 711).

Lokaiahn Pohnpei (Pohnpeian) MEHN KAIR: Ma komw kin lokiaiahn Pohnpei, wasahn sawas en palien
me kele mehlel oh sarawi kan me pahn limpoak, en kak sawa ni ke, lokaia kak sawas ni sohte isais. Koahl
nempe 1-800-966-5955 (TTY: 711).

Faa-Samoa (Samoan) FA'AMALU: Afai e te tautala i le Gagana Samoa, o auaunaga fesoasoani i le
gagana, e aofia ai meafaigaluega talafeagai ma auaunaga, e leai ni totogi, o lIo'o avanoa mo oe. Fa'amalie
atu i le 1-800-966-5955 (TTY: 711).

Espaiiol (Spanish) ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicidn servicios de asistencia
linguistica que incluyen ayudas y servicios auxiliares adecuados y gratuitos. Llame al
1-800-966-5955 (TTY: 711).

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 1-800-966-5955 (TTY: 711).
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Lea Faka-Tonga (Tongan) FAKATOKANGA: Kapau ‘oku ke lea Faka-Tonga, ‘oku ‘i ai ha sevesi tokoni
fakatonu lea pea mo ha naunau me’a fanongo, ‘oku ta’etotongi, mo faingamalie kiate koe. Taa
1-800-966-5955 (TTY: 711).

Tleng Viét (Vletnamese) CHU Y: Néu ban noi tiéng Viét, ban c6 thé st dung cac dich vu hé tro ngdn
nglr mién phi, bao gébm cac dich vu va phwong tién hd tro phu hop. Xin goi 1-800-966-5955 (TTY: 711).
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