PREMERA
HMO

P.O. Box 91059
Seattle, WA 98111-9159

Declaraciéon jurada de parejas de hecho

1. Parejas de hecho
A. Solo las parejas de hecho que no estén documentadas en un registro del estado deben completar esta declaracion jurada.

B. Yo, certifico que junto con
Nombre del empleado en letra de imprenta Nombre de la pareja de hecho en letra de imprenta

somos parejas de hecho, y nosotros:

. actualmente compartimos la misma residencia regular y permanente;

. tenemos una relacioén personal cercana;

. somos conjuntamente responsables de los “gastos basicos de subsistencia” como se definen a continuacion;

. no estamos casados con otras personas;

. tenemos cada uno dieciocho (18) afios de edad o0 mas;

. no tenemos vinculos sanguineos cercanos que impediria matrimonio en el estado de Washington;

. éramos mentalmente competentes para acordar un contrato al momento de que se inicié nuestra pareja de hecho; y
. somos la unica pareja de hecho del otro y somos responsables por el bienestar comun de cada uno.
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C. “Gastos basicos de subsistencia” significa el costo de alimentos, alojamiento y otros gastos basicos de una pareja de hecho.
No es necesario que las personas contribuyan equitativa o conjuntamente al costo de estos gastos siempre que ellos acuerden
que ambos son responsables de estos.

2. Empleado

A. Entiendo que esta declaracion jurada concluira en caso de muerte de mi pareja de hecho o por un cambio en las condiciones
declaradas en la presente.

B. Acepto notificar a la Oficina Comercial si hay algun cambio en las condiciones declaradas en la presente dentro de los treinta
(30) dias de producido el cambio.

C. Después de la terminacion de la pareja, entiendo que no puede presentarse otra declaracion jurada de pareja de hecho dentro
de segun lo dispuesto por el Grupo, pero en ningun caso menos de 90 dias luego de que una solicitud de finalizacion
de pareja de hecho se haya presentado ante la Oficina Comercial.

3. Acuerdo

A. Entendemos que esta informacion sera tratada de manera confidencial y estara sujeta a divulgacion solo a Premera Blue Cross
HMO con fines de confirmacién de elegibilidad, conforme a autorizacion por escrito o segun lo exija la ley.

B. Entendemos que esta declaracion de responsabilidad de nuestro bienestar en comun puede tener consecuencias juridicas
conforme a ley del estado de Washington.

C. Entendemos que se puede iniciar una accion civil contra nosotros por toda pérdida, incluido honorarios razonables de abogado,
por falso testimonio incluidos en esta declaracién jurada de pareja de hecho.

D. También certificamos bajo pena de perjurio, bajo las leyes del estado de Washington, que lo que antecede es verdadero y
correcto.

E. Yo, empleado abajo firmante, entiendo que la falsificacion dolosa de la informacién incluida en esta declaracién jurada puede
originar medidas disciplinarias, incluso el despido del empleo.

Firma del empleado Firma de la pareja de hecho

Fecha en que se firmé (MM/DD/AAAA) Fecha en que se firmé (MM/DD/AAAA)

Nota: Es un delito proporcionar a sabiendas informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compafia de seguros con el propdsito
de estafar a la compania. Las penalidades incluyen prision, multas y denegacién de beneficios de seguro.

Nota para el Grupo: Conserve el original de su archivo y solo envie una copia de la solicitud de inscripcion actualizada a Premera
Blue Cross HMO.
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version en el idioma inglés, prevalecera la version en inglés.



PREMERA
HMO

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.
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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 REEMERT SO TR B EGES TR 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 MBOtAE 3R, A0 K& NHIAS RS2 0120t &= UASLICEH 844-722-4661 (TTY: T11) B2 M3tol FAAL.

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBopuTe Ha PYCCKOM A3bIKe, TO BaM JOCTYNHbI becnnatHble ycnyri nepesoga. 3BoHuTe 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 CYKOU MOBHOI NIATPUMKM.
TenedoHyiiTte 3a Homepom 844-722-4661 (Tenetain: 711).

(Ut 10RSMERSUNW Manisl wNSSWIHM O INWESSHU SHSESUNUUITENY GI 1806 844-720-4661 (TTY: 711)1
AERE : BAZZEINGGE, BHOBEIRE SRRV ET, 8447224661 (TTYT11) £T. BEEICTIERCFZEL,
MhFO8: o594 £ KOICE NPT PRCHP ACSF LCEATE 0% ALTHOT HIEHPA: OR TUNFAD- $TC RO 844-720-4661 (o3 AhagFa- 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 Jacl laally @ll i) 55 4, galll Bac Lusall ladd (8 alll SH a1y A e

fimrs foB: 7 37 Ul g8 I, 3t 3 ST AOfesT AT 393 B8 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: 1199 1IVCdMWIZT 290, NIVVINIWF0eCTHRGIWWIFY, L0elcd e, cuvduouluivin. 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).
A8 (e BA4-T22-4661 (TTY: T11) L 2l (e ) i L 51 1) oy () g 6208 e S (s i (LS 0 R Aa 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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