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Si la seleccion de un Doctor
Primario (PCP sig. en inglés) e
informacion actual del paciente
no estan completas, todos los
reclamos seran negados y las
tarjetas de Identificacion no
seran enviadas. Si usted necesita
ayuda en seleccionar un Doctor
Primario (PCP sig. en inglés), por
favor contacte al Servicio de
Afiliados al (800) 545-5015 o a
ppicinfo@pplusic.com.

Nombre del Proveedor

Schell, Debra, MD
P+ Provider ID 1021251

Nudmero del
Proveedor

Nota para el Empleado: Si usted esta afiadiendo un dependiente debido a adopcion o cambio en custodia, una copia de la documentacion de la corte es requerida.
Por favor revise EL CONTRATO DE ACEPTACION/AUTORIZACION en el lado reverso de esta pagina.



ACEPTACION/CONTRATO
Solicitante de Grupo

Al firmar esta solicitud, yo entiendo y estoy de acuerdo con que: a) Todas las afirmaciones y respuestas estan completas y son verdaderas a lo mejor de mi entendimiento y conocimiento; b)
El seguro por el cual estoy aplicando estara efectivo solamente cuando Physicians Plus Insurance Corporation (PhysiciansPlus) apruebe esta solicitud, y evidencie que tal aprobacion sera una
emision del Certificado Médico en concordancia con la pdliza principal del grupo; c) Por medio de la presente designo al titular de la poliza como mi agente de competencia; y d) Yo autori-
zo el uso del Nimero de Seguro Social para propésitos de identificacion.

Yo entiendo que mi empleador, no Physician Plus, me representa, a mi esposa/o y a mis dependientes legales y mi empleador actia como mi/nuestro agente Unico para cualquier y todo
propdsito. Yo entiendo que ninglin agente de seguros, broker o mi empleador puede modificar, anular o cambiar de ninguna manera esta solicitud, cualquier requerimiento impuesto por
Physician Plus, obliga a la cobertura o garantiza la aprobacion de esta solicitud. Yo adicionalmente entiendo y estoy de acuerdo con que Physicians Plus, sus directores, supervisores, emplea-
dos y agentes no deberan ser responsables por ninguna injuria, dafio o gasto (incluyendo cargos de abogado), Yo, y/o mi esposa/o y/o cualquiera de mi(s) dependiente (s) sufran como resul-
tado de cualquier consejo impropio, accién u omision de parte de cualquier proveedor de salud.

Autorizacion para Obtener y Comunicar Informacion Médica

Por mi (nuestra) firma en esta solicitud, Yo (nosotros) autorizo/autorizamos: (1) a cualquier médico, practicante de medicina, hospital, clinica, establecimiento médico u otra institucion que
provea tratamiento o servicio para mi, mi esposa y/o a mis dependiente(s) legal(es) enlistados en la parte frontal de esta solicitud (a lo maximo que se permita por ley) en cualquier
momento, o a su(s) agente(s) (incluyendo al servicio de facturacién), tener informacién médica que incluya, pero no esté limitada a, identificacion, historia médica, diagndstico, prondstico,
consultas, consejos, tratamientos, servicios, fechas de tratamientos y/o servicios, resultados de examenes (excluyendo cualquier examen de anticuerpo de VIH 6 resultados de pruebas
genéticas, pero incluyendo rayos-x) o resumen de reportes, sin limitacion del periodo del tratamiento, diagnéstico o informacién terapéutica, historia o tipo de lesion o enfermedad
(incluyendo embarazo) y tratamiento o servicio, si lo hubiera, por condicion mental o nerviosa (excluyendo anotaciones de sicoterapia como es definido por ley), abuso de alcohol o drogas,
incluyendo todos los programas en los cuales el paciente se haya inscrito como paciente por abuso de alcohol y drogas;y (2) cualquier seguro o compaiia de reaseguro, servicio o plan de
beneficio pre-pagado, administrador de plan, agencia de reporte al consumidor, empleador o personal o asociado de negocios que tenga informacién no-médica acerca de mi, mi esposa/o
y/o mi(s) hijo(s) menor(es); para revelar a Physician Plus o a sus representante(s) (incluyendo al departamento de reclamos y verificaciones) todas estas informaciones (incluyendo copias
fotograficas del mismo).

Yo entiendo que tal informacién sera usada por Physicians Plus para determinar la elegibilidad de cobertura, evaluar y auditar reclamos y determinar la disponibilidad de beneficios bajo la
poliza del seguro de salud grupal de Physicians Plus, plan de beneficio u otro contrato, si fue emitido por Physicians Plus a mi empleador. Yo estoy de acuerdo con que Physicians Plus pueda
comunicar tal informacion a su(s) representante(s) u otra(s) persona(s) u organizacién(nes) que realiza(n) negocio o servicios legales en conexion con mi(s) reclamo(s) o el/los reclamo(s)
de mi esposa(o) y/o mi(s) dependiente(s) o que sea de otra manera permitido por ley o que yo pueda autorizar posteriormente de tiempo en tiempo.

Yo adicionalmente autorizo a Physicians Plus a su opcién el suministrar y entregar a mi empleador y/o duefo de la pdliza de grupo o su(s) representante(s) en concordancia con la pdliza
del seguro de salud grupal de Physicians Plus, informacion personal de salud no-identificada relacionada con el costo de tratamientos y/o servicios, pago(s) hecho(s) por tratamientos y/o
servicios, fecha(s) de tal(es) pago(s), y los destinatarios de tal(es) pago(s). Yo entiendo que el propésito y/o necesidad de tal revelacion es para que tal(es) persona(s) promocionen la salud y
el bienestar dentro de la pdliza grupal, evalten la fluctuacion de la prima de la pdliza, manejo de utilizacion y/o la transferencia de la administracién de reclamos.

Yo entiendo que recibiré una copia de esta autorizacion.Yo entiendo que tengo el derecho de inspeccionar o copiar la informacion personal de salud a ser usada o revelada por Physicians
Plus.Yo entiendo que esta autorizacion es revocable bajo noticia adelantada por escrito entregada a Physicians Plus en su oficina en Madison, Wisconsin, con excepcion de cualquier informa-
cion revelada en confianza del mismo y anterior a tal revocacion no puede ser recuperada y Physicians Plus y sus directores, supervisores, empleados y agentes no deben ser responsables
por tal comunicacion.

Yo entiendo que Physicians Plus no puede condicionar el tratamiento, pago, inscripcion 6 elegibilidad para beneficios en la provision de esta autorizacién. También entiendo que yo puedo
rehusarme a firmar esta autorizacion; sin embargo, al hacerlo, Physicians Plus puede condicionar el pago de reclamos y servicios permitidos por ley. Yo entiendo que esta autorizacion per-
manecera valida hasta por treinta meses desde la fecha que yo o mi representante legal ejecute esta autorizacion o, si es por mas tiempo y permitido por ley, por el tiempo que la péliza
esté en vigor bajo Physicians Plus. Yo adicionalmente entiendo que una copia fotografica de esta autorizacion es tan valida como el original.

Yo entiendo que puedo obtener una descripcion detallada de la Noticia de Practicas Privadas de Physicians Plus de la Pagina Web o yo puedo obtener una copia contactando a la
Corporacion de Seguros Physicians Plus directamente.

La firma en este contrato no autoriza el uso o revelacion de informacién la cual es prohibida bajo la Seccién 631.90 de los Estatutos de Wisconsin ya que se relacionan con las provisiones
concernientes al VIH o al uso o revelacion de informacién la cual es prohibida bajo la Seccion 631.89 de los Estatutos de Wisconsin ya que se relaciona con pruebas genéticas.
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l. Informacion del Empleado (por favor tipee o escriba en tinta)

O Nuevo |Empleado (Nombre, Inicial 2do Nombre, Apellido) # Seguro Social OSoltero OCasado [ODivorciado
O Cambio

Calle Ciudad, Estado Cod. Postal |Condado | Telf. Casa ( ) Direccién de Correo Electrénico
Telf. Trabajo ( )

2. Informacién de Familia y Seleccion de Doctor Primario (PCP en inglés)

Nombre Completo de los Afiliados Parentesco | Género # Seguro Social | Fecha de Nac. | Doctor Primario: Nombre/Apellido/# de Proveedor | Para Uso del Dept. | ;Es usted actualmente
a ser cubiertos (M/F) (Ilame al (608) 282-8900 6 (800) 545-5015 para de Inscripcion paciente de este

que le ayuden a seleccionar un Doctor Primario) Solamente Doctor Primario(PCP)?
Empleado Usted Mismo
Esposa(o) Esposa(o)

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Si los dependientes nombrados arriba residen en una direccion diferente, por favor liste sus nombre(s) y direccion(es)

3. Opcion de Plan Médico (Por favor seleccione su tipo de plan. Consulte con su empleador si multiples planes son ofrecidos.)

HMO OCo-pago__ OOHealthShare_ OOA medida ODRegular O0Co-pago en Niveles_ [Calificado-HSA PPO OCo-pago OCo-pago en Niveles_ [OCalificado-HSA __
POS OCo-pago__ OA medida OORegular O0Co-pago en Niveles_ [OCalificado HSA

4. Otra Informacion de Seguro de Salud
Si usted o alguno de sus dependientes reciben Beneficios de Compensacion del Trabajador, por favor indique el destinatario(s) por nombre:

Si usted o alguno de sus dependientes estan actualmente discapacitados, por favor indique por nombre(s):

Al inscribirse con Physicians Plus, ;Estara usted o alguien listado en esta solicitud cubierto por otro seguro de salud o seguro de medicinas? O Si 0 No (Si es afirmativo, complete debajo)

Compania de Seguros Direccion

Teléfono Nombre del Asegurado Dependientes Cubiertos

Fecha Efectiva de la Poliza Numero de Grupo/Péliza Nombre del Empleador

Liste cualquiera nombrado arriba elegible para Medicare|Razén O Mas de 65 Especifique Medicare Parte A, B, C 6 D y Fecha Efectiva Ndmero de Medicare
O Falla Renal O Discapacidad

5. Firma de Autorizaciéon para Obtener o Revelar Informaciéon Médica

En nombre mio y de mis dependientes elegibles, yo por medio de la presente estoy de acuerdo con los términos y condiciones de la inscripcion y con la Autorizacion para Obtener o
Revelar Informacion Médica la cual aparece arriba y en el lado reverso de esta solicitud.
Firma del Empleado: Fecha Firma de Esposa(o)/Pareja (si es aplicable) Fecha

6. Para Uso del Empleador Solamente

Fecha de Contratacion Fecha Efectiva {Esta el empleado trabajando actualmente? [ISi OO0No|Horas trabajadas por semana # de Grupo/Division

ONuevo Contratado C0Nuevo Grupo | Describa el Evento Calificativo y Adjunte Documentacién Fecha de Evento Calificativo Fecha Efectiva del Cambio

OCancele toda Cobertura

Razén para Cambio: [ Eleccién de Continuacion/COBRA O Afadir Dependientes listados arriba [ Elimine los dependientes listados arriba [ Otro

Nombre del Empleador Direccién de correo electrénico Teléfono Aprobado por Fecha

Copias Blancas y Amarillas: Physicians Plus ~ Copia Rosada: Solicitante P+3711-0508
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