PREMERA
HMO

CERTIFICACION DE DEPENDIENTE DISCAPACITADO

LEA ATENTAMENTE

El formulario de “Certificacion de dependiente discapacitado” se utiliza para determinar si su hijo adulto dependiente
reune los requisitos de elegibilidad del plan para continuar con la cobertura una vez alcanzado el limite de edad.

NOTA IMPORTANTE
La imposibilidad de encontrar empleo o la reduccién de mano de obra NO constituyen en si mismas evidencia de
elegibilidad para la continuacion de la cobertura.

INSTRUCCIONES

Usted o su médico pueden presentar la informacién solicitada en este formulario de “Certificacion de dependiente
discapacitado”. Complete todas las secciones obligatorias y firme la declaracién de testimonio al final.

Paso 1: complete todas las secciones correspondientes del formulario adjunto de Certificacion de dependiente
discapacitado.
Paso 2: el suscriptor debe completar y firmar los campos aplicables.
Paso 3: un médico certificado debe completar y firmar los campos aplicables (donde corresponda).
Paso 4 incluya una de las siguientes:
e Copia de la carta de concesién de Seguro por Discapacidad del Seguro Social* (Social Security Disability
Insurance, SSDI) (cuando corresponda)
e  Copia de la orden judicial activa (cuando corresponda); por ejemplo: tutela legal.
o  Sino hay una copia del SSDI O de la orden judicial disponible. se deberd completar y firmar e/
testimonio del médico.
e  Testimonio del médico (cuando corresponda)
o  Sisu hijo tiene solamente Ingreso de Seguridad Complementario (Supplemental Security
Income, SSI)** y no SSDI*, el médico de su hijo deberd completar la Seccién 3: Declaracion del
medico.

Paso 5: envie a:
Premera
Membership & Billing, MS 137
PO Box 91059
Seattle, WA 98111-9159

Si tiene alguna pregunta sobre el formulario adjunto, comuniquese con el Servicio al cliente al nimero que figura en el
reverso de su tarjeta de identificacion.

CONDICIONES DE ELEGIBILIDAD
En virtud de las disposiciones de la cobertura del Contrato, un dependiente que posee una discapacidad fisica o mental
puede continuar con la cobertura hasta cualquier edad siempre que se cumpla lo siguiente:

1. El dependiente ha quedado discapacitado antes de alcanzar la edad limite (después de los 25 afios de edad).

2. El dependiente debe estar incapacitado o estar imposibilitado de tener un empleo que le permita mantenerse
econdémicamente.

3. Eldependiente debe estar discapacitado fisica 0 mentalmente antes de alcanzar la edad en la que la
cobertura de otro modo terminaria.

El Seguro por Discapacidad del Seguro Social es el Programa de Seguro Federal
El programa de Ingreso de Seguridad Complementario (SSI) paga beneficios a adultos y nifios discapacitados con
ingresos y recursos limitados.

** |_as declaraciones del médico tratante referentes al estado de discapacidad son necesarias e importantes para Premera; sin embargo, Premera no estd sujeta a la conclusion
del médico.
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DEBEN COMPLETARSE TODAS LAS SECCIONES SEGUN LAS INSTRUCCIONES (revise atentamente)

SECCION 1: INFORMACION DEL SUSCRIPTOR/SECCION 1: INFORMACION DEL SUSCRIPTOR

SECTION 1: SUBSCRIBER INFORMATION/SECTION 1: SUBSCRIBER INFORMATION

Nombre completo del suscriptor: (apellido, N.° de identificacién del N.° de grupo:/Group #:
primer nombre, segundo nombre) suscriptor:/Subscriber ID#:
Full name of Subscriber: (last, first, middle)

Direccion:/Street Address: Ciudad:/City: Estado: Cadigo N.° de teléfono:
State: postal: Telephone No:
Zip code:

SECCION 2: INFORMACION DEL DEPENDIENTE/SECTION 2: DEPENDENT INFORMATION

Nombre completo del dependiente discapacitado: Fecha de nacimiento: | Relacién con el suscriptor:
(apellido, primer nombre, segundo nombre) Date of birth: Relationship to Subscriber:
Full Name of disabled dependent: (last, first, middle)

Estado civil:/Marital Status: Direccion: (si es diferente de la del suscriptor)/Address: (if different than
O casado/Married [ Soltero/Single subscriber)

Sexo:/Sex: O Tipo de discapacidad:/Nature of disability: Fecha de la
Masculino/Male discapacidad:

O Femenino/Female Date of disability:

¢El dependiente tiene actualmente un seguro de salud adicional/otro seguro de salud? (p. ej., Medicare)

Does dependent currently have other/additional health insurance? (example: Medicare)

si /Yes {J No/No

Si la respuesta es Si, responda los campos siguientes./If Yes, provide responses in the fields below.

Nombre del seguro de salud N.° de identificacion del otro seguro N.° de Servicio al cliente:
adicional/otro seguro de salud: de salud: Customer Service Number:
Other/Additional Health Insurance Name: | Other Health Insurance ID Number:

¢El otro seguro de salud es la cobertura principa/ del dependiente?
Is the Other Health Insurance company Primary coverage for the dependent?

SisYes {J No/No

** |_as declaraciones del médico tratante referentes al estado de discapacidad son necesarias e importantes para Premera; sin embargo, Premera no estd sujeta a la conclusion
del médico.
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DOCUMENTOS DE RESPALDO DE DISCAPACIDAD DEL SEGURO SOCIAL O TUTELA LEGAL

** | as declaraciones del médico tratante referentes al estado de discapacidad son necesarias e importantes para Premera; sin embargo, Premera no estd sujeta a la conclusion

del médico.

SOCIAL SECURITY DISABILITY OR LEGAL GUARDIANSHIP SUPPORTING DOCUMENTS

¢El dependiente ha sido declarado discapacitado por la
Administracién de Seguro Social?

Has the dependent been declared disabled by the Social
Security Administration?

O Si la respuesta es Si, adjunte los documentos de
SSDI* y SSI**.
If Yes, (attach SSDI *and SSI** document)

O sila respuesta es No, proporcione la firma del
suscriptor abajo y luego continte con la Seccion 3.
If No, provide subscriber signature below and then
continue to section 3

Si la respuesta es Si, complete lo siguiente:
If yes, complete the following:
e Copia de la carta de concesién de SSDI*
Copy of the SSDI* Award letter
e  Extracto mensual mas reciente de SSI**
Most recent monthly SSI** statement
y/o/and/or
e  Orden judicial correspondiente
Applicable court order
e  Firme enlalinea de firma del suscriptor y
DETENGASE AHI.

Sign on the Subscriber signature line and STOP

Si la respuesta es No, complete con la firma del
suscriptor y luego continue con la Seccion 3.

If no, provide subscriber signature and then continue to
section 3.

Firma del suscriptor:/Subscriber Signature:

¢El dependiente fue ubicado en tutela legal por una
orden judicial?
Has the dependent been placed in Legal Guardianship
by a court order?

O si la respuesta es Si, adjunte la orden judicial activa.
If Yes, (attach active court order)

O Si la respuesta es No, proporcione la firma del
suscriptor abajo y luego continue con la Seccion 3.
If No, provide subscriber signature below and then
continue to section 3

Si la respuesta es Si, complete lo siguiente:
If yes, complete the following:
e Adjunte la copia de la orden judicial activa de
tutela legal.
Attach the copy of the active Legal
Guardianship court order
e Firme enlalinea de firma del suscriptor y
DETENGASE AHI.
Sign on the Subscriber signature line and
STOP

Si la respuesta es No, proporcione la firma del
suscriptor abajo y luego continue con la Seccion 3.
If no, provide subscriber signature below and then
continue to section 3.

Firma del suscriptor:/Subscriber Signature:
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FIRMA DEL SUSCRIPTOR: Debe proporcionarse la firma para que el formulario tenga validez.

SUBSCRIBER SIGNATURE — must be signed for the form to be valid

Tenga en cuenta: Es un delito proporcionar a sabiendas informacién falsa, incompleta o engafiosa a una companiia de
seguros con el propdsito de estafar a la compaiiia. Las penalidades incluyen prisién, multas y denegacién de beneficios de
sequro.

Please note: it is a crime to knowingly provide false, incomplete or misleading information to an insurance company for the
purpose of defrauding the company. Penalties include imprisonment, fines and denial of insurance benefits.

Certifico/Doy fe de que <nombre del dependiente> cumple con los siguientes criterios:
| certify/attest that <Dependent’s Name> meets the following criteria:

1. el dependiente quedd discapacitado antes de alcanzar la edad limite; y
The dependent became disabled before reaching the limiting age; and

2. esincapaz de tener un empleo que le permita mantenerse econémicamente debido a la discapacidad; y
Is incapable of self-sustaining employment due to disability; and

3. depende principalmente del suscriptor (y/o cdnyuge) para su sostén y mantenimiento.
The dependent relies primarily upon Subscriber (and/or spouse) for support and maintenance.

Firma del suscriptor/Subscriber’s Signature

Fecha de la firma/Date of Signature

(Mi firma certifica que las declaraciones anteriores son verdaderas y, de ser necesario, puedo proporcionar documentacion
probatoria adicional).
(My signature attests that the above statements are true and if requested | can provide further substantiating documentation.)

** |_as declaraciones del médico tratante referentes al estado de discapacidad son necesarias e importantes para Premera; sin embargo, Premera no estd sujeta a la conclusion
del médico.
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SECCION 3: INFORMACION DEL MEDICO: Lo siguiente deber ser completado, firmado y certificado por un
médico.

SECTION 3: PHYSICIAN’S INFORMATION - the following must be completed, signed and certified by a
physician

NOTA IMPORTANTE/IMPORTANT NOTE

La imposibilidad de encontrar empleo o la reduccion de mano de obra NO constituyen en si mismas evidencia de
elegibilidad para la continuacion de la cobertura.

The inability to find employment or a reduction in work force is, of themselves, NOT evidence of eligibility for continuation of
coverage

Nombre del proveedor:/Provider Direccion postal del Teléfono/Provider Contact
Name: proveedor: de contacto del proveedor:/Phone:
Provider Mailing Address: Numero de fax:/Fax Number:

Fecha del ultimo examen del paciente: | La discapacidad es completa | La discapacidad es: Parcial %

Date of Patient’s last exam: (100 %) Disability is: Partial %
(La fecha de solicitud y la fecha del ultimo Disability is Complete 100%
examen deben ser del afio anterior) O sirves {J No/No

(The application date and date of the last
exam must be Must be within the past

year)
¢ Esta discapacidad es temporal o permanente? Si es temporal, duracién estimada:
Is this disability temporary or permanent? If temporary, estimated duration:

O Temporal /Temporary [J Permanente/Permanent

Diagnostico que provoca la discapacidad: (proporcione ICD-10 y la nomenclatura estandar de la afeccion)
Diagnosis causing disability: (provide ICD-10 and standard nomenclature of condition)

¢El dependiente/paciente sera capaz de mantenerse por su cuenta?/Will dependent/patient be capable of self-support
Si/Yes {J No. Si la respuesta es Si, indique cuando (fecha)/No. If yes, when (date).

Tenga en cuenta: Es un delito proporcionar a sabiendas informacién falsa, incompleta o engafiosa a una companiia de
seguros con el propésito de estafar a la compaiiia. Las penalidades incluyen prisién, multas y denegacién de beneficios de
seguro.

Please note: it is a crime to knowingly provide false, incomplete or misleading information to an insurance company for the
purpose of defrauding the company. Penalties include imprisonment, fines and denial of insurance benéefits.

Firma del médico tratante (en letra de molde/credenciales)./Signature of Attending Physician (Print / Credentials):

Fecha de la firma:/Date of Signature:

(Mi firma certifica que las declaraciones anteriores son verdaderas y, de ser necesario, puedo proporcionar documentacion
probatoria adicional).
(My signature attests that the above statements are true and if requested | can provide further substantiating documentation.)

** |_as declaraciones del médico tratante referentes al estado de discapacidad son necesarias e importantes para Premera; sin embargo, Premera no estd sujeta a la conclusion

del médico.
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La discriminacion esta prohibida

Premera Blue Cross HMO (Premera HMO) cumple 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. Premera HMO 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.

Premera HMO:
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 Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos 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 Premera HMO no le ha proporcionado estos servicios o se sinti6 discriminado de algin 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: 855-332-4535, fax: 425-918-5592, TTY: 711, correo electronico AppealsDepartmentinquiries@Premera.com.
Puede presentar una queja formal en persona o por correo postal, fax o correo electrénico. 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.

058940spa (09-01-2022) Licenciatario independiente de Blue Cross Blue Shield Association


mailto:AppealsDepartmentInquiries@Premera.com
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://www.insurance.wa.gov/file-complaint-or-check-your-complaint-status
https://fortress.wa.gov/oic/onlineservices/cc/pub/complaintinformation.aspx
https://www.insurance.wa.gov/file-complaint-or-check-your-complaint-status

PREMERA
HMO

Asistencia con el idioma

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 844-722-4661 (TTY: 711).
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 844-722-4661 (TTY: 711).
LR WREEMERRT S TR B EGE S TRIIS o 520 844-7224661 (TTY : 711) -

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, ¢ cac dich vu hé tror ngdn ngir mién phi danh cho ban. Goi s6 844-722-4661 (TTY: 711).

Y = 0E MBotAlE B2, U0 K& NEIAS RS2 0|20t &= UASLICEH 844-722-4661 (TTY: T11) B2 M3tol FAAL.

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBopUTE Ha PYCCKOM A3bIKE, TO BaM JOCTYNHbI becnnatHble yenyri nepesoga. 38oHuTe 844-722-4661 (tenetain: 711).
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 844-722-4661 (TTY: 711).

YBATA! fAKLLO BM pO3MOBASAETE YKPAIHCHKOK MOBOLO, BU MOXKETE 3BEPHYTUCA A0 BE3KOWTOBHOI CyKOM MOBHOI NIATPUMKM.
TenedoHyiiTe 3a Homepom 844-722-4661 (Tenetain: 711).

(Ut 10RSMERSUNW Manisl N SSWIHM O INWESSHU SHSESUNUUTENY GI 1606 844-720-4661 (TTY: 711)
AERE : BAZZFEINGGE, BHOBEIRE AV ET, 8447224661 (TTYT11) £T. BEEICTIERCFZEL,
MFO; 079G £ KICE P PRCIP KCSF RCERTE 118 ALTHPT HHIPHPA: O “UNtAD: 47C LN 844-T22-4661 (001 NbagF - T11),
XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 844-722-4661 (TTY: 711).
(711 S5 auall Caila o ) 844.722-4661 o 0 Jocl laally ell i) 555 4, galll Bac Lusall ladd (8 alll SH a1y A e

fimrs foB: 7 3F Ul g8 I, 3t 3 ST AOfesT AT 393 BE He3 QuUBET J| 844-722-4661 (TTY: 711) '3 I o3

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfligung. Rufnummer; 844-722-4661 (TTY: 711).

{U0990: 199 WIVCOIMWIZT 290, NIVVINIWFoBCTIBGILWIZY, Loededyen, cuviuouluim. lns 844-722-4661 (TTY: 711).

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis &d pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 844-722-4661 (TTY: 711).

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 844-722-4661 (ATS : 711).

UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 844-722-4661 (TTY: 711).

ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis. Ligue para 844-722-4661 (TTY: 711).

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'taliano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 844-722-4661 (TTY: 711).
8 (e BA4-T20-4661 (TTY: T11) L 2y (e ) i L 51 81 oy () g 6208 e SO (s i (L j 0 R An gl

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 propoésitos 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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