SHARP Health Plan

Periodo de inscripcion abierta para planes individuales

y familiares

Solicitud de seguro de salud

Objetivo

El objetivo de este formulario es ayudarlo a solicitar el seguro de salud
durante nuestro periodo de inscripcién abierta anual. Completar este
formulario significa que usted esté solicitando un plan individual o familiar
con Sharp Health Plan.

Instrucciones

Se requiere una sola solicitud y todos los inscritos deben estar en el mismo
disefio de plan. Se requiere una solicitud aparte si cualquier miembro de la
familia desea estar en un disefio de plan diferente o si se inscribe un hijo sin
uno de los padres. En este Ultimo caso, la informacién se debe completar en
la seccion del suscriptor de la solicitud.

Afiliados de Covered California™: para agregar un dependiente o cambiar su
plan de beneficios, comuniquese con Covered California al 1-800-300-1506.
También puede cambiar o actualizar su cuenta en linea iniciando sesién en
su cuenta de Covered California en coveredca.com.

Por correo o en persona:* % Por correo electrénico:
Sharp Health Plan [ >] ifpsales@sharp.com
Attention: IFP Sales

8520 Tech Way, Suite 200 [O= Por fax:

San Diego, CA 92123 @ Attention: IFP Sales
1-858-499-8246

Agilice esta solicitud inscribiéndose en linea en
sharphealthplan.com/get-a-quote.

Realizar un pago

Para pagar su prima con tarjeta de débito o crédito, ingrese en
sharphealthplan.com/payment o envie su cheque o giro a la
siguiente direccion:

Sharp Health Plan
P.O. Box 57248
Los Angeles, CA 90074-7248

%

Si necesita asistencia, estamos aqui para ayudarlo.
( Puede llamar a nuestro equipo de Ventas de IFP al 1-858-499-8211 o enviarnos un correo electrénico a ifpsales@sharp.com.
Estamos disponibles para ayudarlo de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

Informacidn preliminar

(que figura en la tarjeta de identificacién del afiliado):

¢Se le inscribira en algiin otro seguro médico con otro prestador? O Si

En caso afirmativo, proporcione la compafiia de seguros:

¢Esta inscrito actualmente en un plan individual o familiar de Sharp Health Plan?

Sila respuesta es afirmativa, escriba el nimero de identificacién de suscriptor

O No

OSsi ONo

¢Como supo de nosotros?

O Otro

O Publicidad O Consultorio del médico O Evento O Corredor de seguros

O Afiliado anterior [ Boca a boca

* Pautas de seguridad pendientes

Solicitud de seguro de salud individual o familiar
durante el periodo de inscripcién abierta

pagina 1 de 11

7-2023


http://sharphealthplan.com/get-a-quote
http://sharphealthplan.com/payment
mailto:IFPSales@sharp.com
mailto:IFPSales@sharp.com
http://coveredca.com

Paso 1a. Informacidn del suscriptor (titular de la péliza) completar en letra de imprenta.

Nombre:

Inicial del segundo nombre: Apellido:

Fecha de nacimiento: MM/DD/AA
/ /

Estado civil: O Soltero 0O Casado
O Pareja doméstica registrada por el estado

Numero de Seguro Social:

O Viudo

O Solicitud solo para hijo

Sexo asignado al nacer: Identidad de género:

O Hombre O Hombre
O Mujer O Mujer
O No sabe O Hombre transgénero/hombre trans/

O Prefiere no decirlo mujer a hombre (FTM)

O Mujer transgénero/mujer trans/
hombre a mujer (MTF)

O No binario, ni exclusivamente
masculino ni femenino

O Categoria de género adicional u
otra, especifique:

O Prefiere no decirlo

Pronombres:

O El/Lo/Su

O Ella/La/Su

O Elle/Le/Su

O Otro, especifique:

Orientacién sexual

O Lesbiana, gay u homosexual
O Heterosexual

O Bisexual

O Otro, especifique:

O Prefiere no decirlo

O No sabe

O Prefiere no decirlo

¢Qué raza lo representa mejor? Seleccione todas las opciones que correspondan.

O Indigena americano o O Blanco
nativo de Alaska O Otro:
O Asiatico O No sabe

O Negro o afroamericano

O Nativo hawaiano y otro islefio
del Pacifico

O Prefiere no decirlo

¢Es usted de origen hispano, latino o espafiol?

O No, no soy de origen
hispano, latino ni espafiol
O Si, cubano

0O Si, mexicano, mexicano-

americano, chicano

O Si, puertorriquefio

O Si, otro origen hispano, latino
o espafiol

O Dos o mas razas

O Si, otros

O No sabe

O Prefiere no decirlo

Direccién (no debe ser P.O. Box):

Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Direccién de facturacion (si es diferente a la anterior):
Ciudad: Estado: Codigo postal:

Numero de teléfono celular:
( )

Numero de teléfono particular:
( )

Otro numero de teléfono:
( )

Direccién de correo electrénico:

¢Desea recibir informacién de mercadeo de Sharp Health Plan por correo electrénico o mensaje de texto?

Para los mensajes de texto, es posible que se apliquen tarifas de mensajes o datos.

Osi ONo

Indique si requiere asistencia en comunicacién o si tiene necesidades especiales:

Idioma oral o escrito preferido (si no es el inglés):

Para buscar un médico afiliado a Sharp Health Plan que se ajuste a sus necesidades y su identificador nacional del proveedor (National
Provider Identifier, NPI) visite sharphealthplan.com/findadoctor o llame a Atencién al Cliente al 1-800-359-2002.
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Médico de atencién primaria (si deja el espacio en blanco, Sharp Health Plan le asignara un PCP):

Nombre: NPI del proveedor:

¢Es paciente actual de
este médico?

O si

O No

Plan dental pediatrico

Tenga en cuenta que los solicitantes menores de 19 afios quedaran inscritos automaticamente en un plan dental pediatrico de Delta Dental of California.
Para buscar un dentista de Delta Dental que forme parte de su red, visite deltadentalins.com, haga clic en “Find a Dentist” (Buscar un dentista) y elija un
dentista de la red de DeltaCare USA. Debe atenderse con un dentista de la red de DeltaCare USA para poder recibir los beneficios dentales.

Paso 1b. Padre, madre o tutor legal

Complete la siguiente informacion si el solicitante suscriptor indicado en el Paso 1a. anterior es menor de 18 afios.

De lo contrario, continte con el Paso 1c.

Nombre: Inicial del segundo nombre: Apellido:
Fecha de nacimiento: MM/DD/AA | Nimero de Seguro Social:
/ / - -
Sexo asignado al nacer: Identidad de género: Pronombres: Orientacién sexual
O Hombre O Hombre O El/Lo/Su O Lesbiana, gay u homosexual
O Mujer O Mujer O Ella/La/Su O Heterosexual
O No sabe O Hombre transgénero/hombre O Elle/Le/Su O Bisexual
O Prefiere no decirlo trans/mujer a hombre (FTM) O Otro, especifique: O Otro, especifique:

O Mujer transgénero/mujer trans/
hombre a mujer (MTF)

O No binario, ni exclusivamente
masculino ni femenino

O Categoria de género adicional u
otra, especifique:

O Prefiere no decirlo

O Prefiere no decirlo

O No sabe

O Prefiere no decirlo

¢Qué raza lo representa mejor? Seleccione todas las opciones que correspondan.

O Indigena americano o O Blanco
nativo de Alaska O Otro:
O Asiatico O No sabe
O Negro o afroamericano O Prefiere no decirlo

O Nativo hawaiano y otro islefio del
Pacifico

¢Es usted de origen hispano, latino o espafiol?

O No, no soy de origen
hispano, latino ni espafiol

0 Si, cubano

O Si, mexicano, mexicano-
americano, chicano

O Si, puertorriquefio

O Si, otro origen hispano,
latino o espafiol

O Dos o mas razas
0O Si, otros
O No sabe

O Prefiere no decirlo

Direccién (no debe ser P.O. Box):

Ciudad:

Estado:

Codigo postal:

Numero de teléfono celular: Numero de teléfono particular:

( ) ( )

Otro numero de teléfono:

( )

Direccién de correo electrénico:
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continue con el Paso 1d.

Paso 1c. Segundo tutor, conyuge o pareja doméstica
Complete la siguiente informacion si desea agregar un segundo tutor/cényuge/una pareja doméstica a esta péliza. De lo contrario,

Nombre:

Inicial del segundo nombre:

Apellido:

Fecha de nacimiento: MM/DD/AA

Numero de Seguro Social:

Relacién con el suscriptor:

O Prefiere no decirlo

trans/mujer a hombre (FTM)

O Mujer transgénero/mujer trans/
hombre a mujer (MTF)

O No binario, ni exclusivamente
masculino ni femenino

O Categoria de género adicional u
otra, especifique:

O Prefiere no decirlo

/ / - - O Tutor O Coényuge 0O Pareja doméstica registrada por el estado
Sexo asignado al nacer: Identidad de género: Pronombres: Orientacién sexual
O Hombre O Hombre O El/Lo/Su O Lesbiana, gay u homosexual
O Mujer O Mujer O Ella/La/Su O Heterosexual
O No sabe O Hombre transgénero/hombre O Elle/Le/Su O Bisexual

O Otro, especifique:

O Otro, especifique:

O Prefiere no decirlo

O No sabe

O Prefiere no decirlo

O Indigena americano o
nativo de Alaska

O Asiético
O Negro o afroamericano

O Nativo hawaiano y otro islefio del
Pacifico

¢Qué raza lo representa mejor? Seleccione todas las opciones que correspondan.

O Blanco
O Otro:
O No sabe

O Prefiere no decirlo

¢Es usted de origen hispano, latino o espafiol?

O No, no soy de origen
hispano, latino ni espafiol

O Si, cubano

O Si, mexicano, mexicano-
americano, chicano

O Si, puertorriquefio

O Si, otro origen hispano,
latino o espafiol

O Dos o mas razas
O Si, otros
O No sabe

O Prefiere no decirlo

Numero de teléfono celular:

( )

( )

Numero de teléfono particular:

Otro numero de teléfono:

( )

Direccién de correo electrénico:

Para buscar un médico afiliado a Sharp Health Plan que se ajuste a sus necesidades y su NPI de proveedor, visite sharphealthplan.com/
findadoctor o llame a Atenci6n al Cliente al 1-800-359-2002.

Médico de atencion primaria (si deja el espacio en blanco, Sharp Health Plan le asignara un PCP):

Nombre:

NPI del proveedor:

¢Su conyuge o pareja doméstica es
paciente actual de este médico?

o si

O No

Solicitud de seguro de salud individual o familiar
durante el periodo de inscripcion abierta
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Paso 1d. Dependientes
Complete la siguiente informacion para cada dependiente adicional, padre/madre o padrastro/madrastra
que cumpla con la definicién de familiar que califica. De lo contrario, continte con el Paso 2.

1. Nombre: Inicial del segundo nombre: Apellido:

Fecha de nacimiento: MM/DD/AA | NUumero de Seguro Social: | Relacién con el suscriptor: Sexo OM
/ / - - OF

Numero de teléfono celular: Numero de teléfono particular: Otro numero de teléfono:

( ) ( ) ( )

Direccién de correo electrénico:

Para buscar un médico afiliado a Sharp Health Plan que se ajuste a sus necesidades y su NPI de proveedor, visite sharphealthplan.com/
findadoctor o llame a Atenci6n al Cliente al 1-800-359-2002.

Médico de atencion primaria (si deja el espacio en blanco, Sharp Health Plan le asignara un PCP): ¢Su dependiente es paciente
actual de este médico?
Nombre: NPI del proveedor:
Osi ONo
2. Nombre: Inicial del segundo nombre: Apellido:
Fecha de nacimiento: MM/DD/AA | NUumero de Seguro Social: | Relacién con el suscriptor: Sexo OM
/ / - - OF
Numero de teléfono celular: Numero de teléfono particular: Otro numero de teléfono:

( ) ( ) ( )

Direccién de correo electrénico:

Para buscar un médico afiliado a Sharp Health Plan que se ajuste a sus necesidades y su NPI de proveedor, visite sharphealthplan.com/
findadoctor o llame a Atenci6n al Cliente al 1-800-359-2002.

Médico de atencion primaria (si deja el espacio en blanco, Sharp Health Plan le asignara un PCP): ¢Su dependiente es paciente
actual de este médico?

Nombre: NPI del proveedor:
Osi ONo

3. Nombre: Inicial del segundo nombre: Apellido:

Fecha de nacimiento: MM/DD/AA | NUmero de Seguro Social: | Relacién con el suscriptor: Sexo OM

/ / - - OF

Numero de teléfono celular: Numero de teléfono particular: Otro numero de teléfono:

( ) ( ) ( )

Direccién de correo electrénico:

Para buscar un médico afiliado a Sharp Health Plan que se ajuste a sus necesidades y su NPI de proveedor,

visite sharphealthplan.com/findadoctor o llame a Atencién al Cliente al 1-800-359-2002.

Médico de atencion primaria (si deja el espacio en blanco, Sharp Health Plan le asignara un PCP): ¢Su dependiente es paciente
actual de este médico?

Nombre: NPI del proveedor:
OSi ONo
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DeltaCare USA esta financiado en estos estados por las siguientes entidades: AL: Alpha Dental of Alabama, Inc.; AZ: Alpha Dental of Arizona,
Inc.; CA: Delta Dental of California; CO, MA, MI, NC, OK, OR y WA: Dentegra Insurance Company; CT, DC, DE, FL, GA, LA, MSy TN: Delta Dental
Insurance Company; ID, KY, MD, MO, NJ, OH y TX: Alpha Dental Programs, Inc.; UT: Alpha Dental of Utah, Inc.; NY: Delta Dental of New York,
Inc.; PA: Delta Dental of Pennsylvania. Delta Dental Insurance Company es el administrador de DeltaCare USA en todos estos estados. Estas
compafiias son financieramente responsables de sus propios productos.

Plan de la vista pediatrico
Tenga en cuenta que: Los solicitantes menores de 19 afios quedaran automaticamente inscritos en un plan de la vista pediatrico. Los servicios
son brindados por Vision Service Plan (VSP). Visite vsp.com/advantage para obtener una lista de los oculistas disponibles.

Paso 2. Seleccién del plan

Cuando selecciona un plan, debe asegurarse de vivir en un area con un cédigo postal que se encuentre dentro de la red del plan. Visite
sharphealthplan.com/networks-by-zip para ver qué cédigos postales estan incluidos en cada red del plan. Una vez que haya confirmado
su red, debe seleccionar un plan de beneficios de la lista que aparece a continuacién.

Red Premier Red Performance
Nombre del plan Categoria Nombre del plan Categoria
O Sharp Platinum 90 Premier HMO Platinum O Sharp Platinum 90 Performance HMO Platinum
O Sharp Gold 80 Premier HMO Gold O Sharp Gold 80 Performance HMO Gold
O Sharp Silver 70 Off Exchange Premier HMO | Silver O Sharp Silver 70 Off Exchange Performance HMO | Silver
O Sharp Bronze 60 HDHP Premier HMO Bronze O Sharp Bronze 60 Performance HMO Bronze
O Sharp Minimum Coverage Performance HMO* | Cobertura minima

Asimismo, cada plan ha designado un grupo de médicos y hospitales asociados a él, lamado Plan Medical Group (PMG). El plan que
seleccione determinara los médicos que estan disponibles para usted. Para buscar un médico afiliado a Sharp Health Plan que se ajuste a sus
necesidades y su NPI de proveedor, visite sharphealthplan.com o llame a Atencién al Cliente al 1-800-359-2002. Asegurese de seleccionar

un médico que esté afiliado a la red del plan para el plan de beneficios en el que desea inscribirse. Si deja el campo del médico de atencién
primaria (Primary Care Physician, PCP) en blanco en el paso 1, Sharp Health Plan le asignara un PCP automaticamente.

Fecha de vigencia de la cobertura

¢Cual es la fecha de vigencia solicitada de la cobertura?

Durante nuestro periodo de inscripcion abierta anual (del 1 de noviembre al 31 de enero**), corresponderan las siguientes fechas de vigencia:

Fecha de recepcién de la solicitud completada Fecha de vigencia
Del 1 de noviembre de 2023 al 15 de diciembre de 2023 1 de enero de 2024
Del 16 de diciembre de 2023 al 31 de enero de 2024** 1 de febrero de 2024

Afin de activar su cobertura a tiempo, Sharp Health Plan debe recibir el primer pago antes de su fecha de vigencia.

* Los planes de cobertura minima estan disponibles para las personas menores de 30 afios, a partir de la fecha de vigencia de la cobertura. También estan
disponibles para aquellos a quienes se les ha otorgado una exencién por dificultades econédmicas del gobierno federal debido a su asequibilidad o dificultades
econémicas. Si el solicitante tiene 30 afios 0 mas, debe proveer el certificado de exencién a Sharp Health Plan para procesar la solicitud. Visite healthcare.gov
para obtener mas informacion.

** Las fechas para el periodo de inscripcién abierta anual estan sujetas a cambios. Llame para obtener la informacién mas reciente sobre los plazos.
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Se requiere la verificacién de residencia de todos los solicitantes.

Esta solicitud requiere una verificacién de residencia para el suscriptor. Si el solicitante es un menor que solicita cobertura como suscriptor,
el padre, la madre o el tutor legal deben presentar una prueba de residencia. En el caso de maternidad subrogada, se requiere la residencia
del tutor legal. No se requiere una prueba de residencia de la madre sustituta. Para solicitar la aprobacién de un plan individual o familiar
de Sharp Health Plan, se le solicita una prueba de que reside en el drea de servicio de Sharp Health Plan. Los documentos de prueba de
residencia deben recibirse dentro de los 10 dias habiles posteriores a la recepcién de su solicitud.

+ Sharp Health Plan requiere dos documentos que indiquen claramente su nombre completo y la direccién en la que reside actualmente.
+ Los documentos de prueba de residencia deben ser la version mas reciente del documento disponible.

Ejemplos de documentos de residencia aceptables: estado de cuenta de gas, electricidad, agua o Internet, estado de cuenta bancario, licencia
de conducir de California, contrato de alquiler, registros escolares, recibo de pago, declaracién de impuestos, estado de cuenta de impuestos
sobre la propiedad.

Sharp Health Plan puede aceptar otros tipos de documentos, segln el caso. No se aceptaran documentos escritos a mano o vencidos.

Paso 3. Corredor de seguros/agente/miembro del personal

¢Trabajé con un corredor de seguros/agente/miembro del personal? O Si O No
Si un agente, corredor de seguros o miembro del personal de Sharp Health Plan lo ayudé con esta solicitud, aseglrese de que completen esta
seccion. De lo contrario, continle con el Paso 4.

Nombre del corredor de seguros/agente/
miembro del personal: Nombre de la agencia: Nudmero de licencia:

Aviso para el corredor de seguros/agente/miembro del personal: Si brindé ayuda al solicitante para enviar esta solicitud, las leyes le exigen
que testifique esta asistencia. Si declara cualquier hecho pertinente a sabiendas de que es falso, usted queda sujeto a una sancién civil de
hasta diez mil dolares ($10,000), segun lo autorizado conforme al Cédigo de Salud y Seguridad de California, seccion 1389.8(c).

Seleccione una opcién:

O Ayudé al solicitante a enviar esta solicitud. A mi leal saber y entender, la informacién en esta solicitud es completa y precisa. Expliqué al
solicitante, en un lenguaje facil de entender, el riesgo que corre al brindar informacion inexacta, y el solicitante entendi6 la explicacion.

O De ninguna manera ayudé al solicitante a completar o enviar esta solicitud. El solicitante completé toda la informacién sin recibir
asistencia ni asesoramiento de mi parte.

Firma del corredor de seguros/agente/miembro del personal: Fecha:

X
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Paso 4. Divulgaciones y firmas

Lea la siguiente informacion cuidadosamente. Cada miembro de la familia mayor de 18 afios debe revisar la solicitud completada y consignar
su propia firma en la siguiente pagina. Guarde una copia de esta solicitud para sus registros.

Divulgaciones sobre el plan dental

Entiendo que si manifesté en este formulario que la cobertura del plan se debe brindar Unicamente a un hijo dependiente, soy responsable
del pago de la prima requerida y del cumplimiento de todas las disposiciones y condiciones del formulario/contrato de divulgacion.

DERECHO AL REEMBOLSO: Yo, en nombre de los dependientes indicados en esta solicitud de inscripcion, acepto por la presente que, en el
caso de que otra parte tenga la responsabilidad primaria de pagar algin servicio dental que yo reciba o que se brinde a mis dependientes
cubiertos por Delta Dental of California, debido a otra cobertura dental, informaré plenamente a Delta Dental of California y ejecutaré las
asignaciones, los gravamenes y otros documentos que sean necesarios para que Delta Dental of California pueda recuperar el valor de los
servicios y suministros brindados.

AVISO: Toda persona que, con la intencién de defraudar o a sabiendas de que facilita un fraude contra la aseguradora, envia una solicitud o
presenta una reclamacién que contiene una declaracion falsa o engafiosa, es culpable de fraude al seguro y puede quedar sujeta a multas y
encarcelamiento.

Divulgaciones de Sharp Health Plan

+ Yo soy el Unico responsable de la precision e integridad de la informacién proporcionada en esta solicitud. He revisado personalmente
toda la informacién proporcionada en esta solicitud, incluso si no hubiera completado la solicitud yo mismo. A mi leal saber y entender,
toda la informacién en esta solicitud es completa, exacta y verdadera. Si Sharp Health Plan determina que existe fraude (por acto, conducta
u omisién) o una tergiversacion intencional del hecho pertinente en la informacién de esta solicitud, entiendo que se puede rescindir la
cobertura segun lo permitido por la ley.

+ Toda persona que, con la intencion de defraudar o a sabiendas de que facilita un fraude contra la aseguradora, envia una solicitud o presenta una
reclamacién que contiene una declaracién falsa o engafiosa, es culpable de fraude al seguro y puede quedar sujeta a multas y encarcelamiento.

+ De acuerdo con los requisitos de divulgacion del Codigo de Salud y Seguridad de California, Seccion 1363 (h), esto es para informarle que
la proporcion de gastos de atencion médica de Sharp Health Plan sobre las primas recibidas durante el tltimo afio fiscal con respecto a los
planes individuales y familiares de Sharp Health Plan fue del 88.3 %.

+ El programa de comisiones de compensacion de corredores de seguros de Sharp Health Plan para 2024 es del 5 % de la prima para las
inscripciones iniciales y del 4 % de la prima para las renovaciones. Este importe se basa en la prima bruta e incluye la consideracion de la
compensacién tanto directa como indirecta.

+ Entiendo que Sharp Health Plan puede someterme a una auditoria, donde tendré que presentar pruebas de residencia, fecha de
nacimiento y elegibilidad del dependiente (si corresponde). También entiendo que debo brindar a Sharp Health Plan toda informacién
nueva que surja después de presentar esta solicitud, pero antes de que comience mi inscripciéon en Sharp Health Plan.

+ Entiendo que este plan solo cubrira los servicios provistos a través de la red de proveedores y centros de mi plan, a menos que yo reciba
una autorizacién previa por escrito por parte de Sharp Health Plan 0 a menos que los servicios sean servicios de atencidon de emergencia o
de atencién de urgencias fuera del area del plan.

+ Sien el Paso 1 indiqué que tengo un idioma preferencial que no sea el inglés y he completado la version en inglés de esta solicitud (o una
version que no es en mi idioma de preferencia), confirmo que entiendo las preguntas de esta solicitud.

+ Entiendo que las leyes de California prohiben a los planes de atencién médica solicitar o utilizar pruebas de VIH como condicién para
obtener cobertura.

+ Dependiendo de mi nivel de ingreso y tamafio del grupo familiar, comprendo que puedo ser elegible para recibir asistencia financiera para
pagar la cobertura de salud si adquiero mi cobertura a través de Covered California. Los planes de beneficios de Sharp Health Plan estan
disponibles a través de Covered California. Debo inscribirme durante un periodo de inscripcién abierta o especial. El periodo de inscripcion
abierta se extiende desde el 1 de noviembre hasta el 31 de enero. Sin embargo, entiendo que para que la cobertura empiece el 1 de enero,
debo presentar la solicitud a mas tardar el 15 de diciembre del afio calendario anterior. Si se produce un cambio en mi vida, como un
matrimonio, un divorcio, un nacimiento o la pérdida del empleo, puedo inscribirme en el momento en que se produce el cambio (“periodo
de inscripcion especial”).

+ Entiendo que tengo el derecho de usar el proceso interno de resolucién de disputas de Sharp Health Plan si surge cualquier disputa o
controversia con respecto a la aplicacion, interpretacién o incumplimiento del acuerdo entre Sharp Health Plany yo (o un dependiente
inscrito), ya sea dentro del contrato, extracontractualmente o de otro modo. Si no estoy satisfecho con el resultado del proceso de
resolucién de disputas, entiendo que tengo derecho a solicitar un arbitraje vinculante voluntario, el cual es el Ultimo paso para resolver
reclamos. Después de recibir una solicitud de arbitraje, Sharp Health Plan acepta utilizar un arbitro neutral de una entidad adecuada. El
arbitraje se llevara a cabo de conformidad con las normas y regulaciones de la entidad elegida.

+ La persona abajo firmante acepta expresamente que Sharp Health Plan, sus socios comerciales y otros terceros, incluidos los recaudadores
de deudas, le envien comunicaciones electrénicas periddicas para cualquier fin legal, incluidos los fines comerciales o de marketing de
rutina, a cualquier direccion de correo electrénico o nimero de teléfono que la persona proporcione. Los mensajes pueden enviarse por
mensaje de texto (SMS), correo electrénico, sistemas de marcado telefénico automatico (marcador automatico), mensajes pregrabados
o llamadas de operador en vivo. La frecuencia de los mensajes variara. Se aplican tarifas de mensajes y datos. La persona abajo firmante
puede optar por no recibir mas comunicaciones electrénicas automatizadas en cualquier momento. Para ello, debe enviar un mensaje de
texto con la palabra STOP o llamar al 1-800-827-4277. El hecho de que la persona abajo firmante acepte recibir o no estos mensajes no
afectara la atencion ni la cobertura de ninguna manera. Visite www.sharphealthplan.com/terms para conocer todos los Términos de uso.

(continla en la siguiente pagina)
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Paso 4 (continuacion)

+ Sharp Health Plan le proporciona cobertura de cuidado de la salud. Las leyes estatales y federales nos exigen que protejamos su
informacién de salud. Contamos con procesos internos para resguardar su informacion médica protegida (Protected Health Information,
PHI) electrénica, oral e impresa. Debemos entregarle este aviso que especifica cémo podemos usar y compartir su informacién y cuéles
son sus derechos. Tenemos derecho a modificar las practicas de privacidad descritas en este aviso. Si implementamos algin cambio, el
nuevo Aviso se encontrara disponible a pedido en nuestra oficina y en nuestro sitio web. Sharp Health Plan utilizara los datos para abordar
las disparidades y concentrar los esfuerzos de mejora de la calidad en la prestacién de servicios adecuados segln los datos de raza, origen
étnico, acceso e idioma (race, ethnicity, access and language, REAL), orientacién sexual e identidad de género (sexual orientation and gender
identity, SOGI), y servicios para personas con discapacidad. El uso no permitido de estos datos incluye el uso de los datos para la suscripcién
y la denegacion de cobertura y beneficios.

Aviso de HICAP

+ Siusted, su padre/madre o padrastro/madrastra dependiente es elegible para Medicare o esta inscrito en Medicare, usted tiene derecho a
ser informado y comprender sus derechos y opciones especificos antes de inscribirse. El Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros
Médicos (Health Insurance Counseling and Advocacy Program, HICAP) brinda asesoramiento de seguros a los residentes de California de
edad avanzada sin cargo.

+ Teléfono del programa HICAP en todo el estado: + Programa HICAP local:
1-800-434-0222 Direccién: 5151 Murphy Canyon Road, Suite 110
San Diego, CA 92123
Teléfono: 1-858-565-8772

Suscriptor (padre, madre o tutor legal del suscriptor si este es menor de 18 afios)

Nombre: Firma: Fecha:

X
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Aviso de no discriminacion

Sharp Health Plan cumple con las leyes federales pertinentes sobre derechos civiles y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad,
ascendencia, religién, sexo, estado civil, género, identidad de género, orientacién sexual, edad o discapacidad. Sharp Health Plan no excluye a
las personas ni las trata diferente debido a su raza, color, nacionalidad, ascendencia, religion, sexo, estado civil, género, identidad de género,
orientacion sexual, edad o discapacidad.

Sharp Health Plan:
+ Ofrece ayuda y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se puedan comunicar de manera efectiva con nosotros, como
por ejemplo:
+ Intérpretes acreditados en el lenguaje de sefias.
+ Informacién en otros formatos (como con letras grandes, audio, formatos electrénicos accesibles u otros formatos) sin cargo.
+ Ofrece servicios de idiomas gratuitos a las personas cuya lengua principal no es el inglés, como los siguientes:
* Intérpretes acreditados.
+ Informacion escrita en otros idiomas.
Si necesita estos servicios, comuniquese con Atencion al Cliente al 1-800-359-2002.
Si usted cree que Sharp Health Plan no le ha brindado estos servicios o lo ha discriminado de alguna otra manera por su raza, color,
nacionalidad, ascendencia, religién, sexo, estado civil, género, identidad de género, orientacién sexual, edad o discapacidad, puede presentar
una queja formal a nuestro coordinador de derechos civiles a través de la siguiente informacién de contacto:
+ Direccion: Sharp Health Plan Appeal/Grievance Department, 8520 Tech Way, Suite 200, San Diego, CA 92123-1450
+ Teléfono: 1-800-359-2002 (TTY 711)
+ Fax: 1-619-740-8572

También puede presentar una queja formal personalmente o por correo o fax, o completar el formulario de queja formal/apelacién en linea en
el sitio web del plan en sharphealthplan.com. Si necesita ayuda para presentar una queja formal, llame a nuestro equipo de Atencion al Cliente
al 1-800-359-2002. También puede presentar una queja por discriminacion si existe un problema de discriminacién por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos
por via electrénica a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por
correo o teléfono a través de la siguiente informacion de contacto: 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 reclamos también estan disponibles en hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

El Departamento de Atencién Médica Administrada de California es responsable de regular los planes de servicios de atencién médica. Si su
queja formal no ha sido resuelta de forma satisfactoria por Sharp Health Plan o si su queja formal sigue sin resolverse después de 30 dias, puede
comunicarse a la linea gratuita del Departamento de Atencién Médica Administrada para recibir asistencia:

+ 1-888-466-2219  Voz

+ 1-877-688-9891 TDD

En el sitio web del Departamento de Atencién Médica Administrada, puede encontrar instrucciones y formularios de reclamos en linea:

www.dmhc.ca.gov

IMPORTANT: Can you read this letter? If not, we can have somebody help you read it. You may also be able to get this letter written in your
language. For free help, please call Sharp Health Plan right away at 1-858-499-8300 or 1-800-359-2002.

IMPORTANTE: ;Puede leer esta carta? Si no le es posible, podemos ofrecerle ayuda para que alguien se la lea. Ademas, usted también puede
obtener esta carta en su idioma. Para ayuda gratuita, por favor llame a Sharp Health Plan inmediatamente al 1-858-499-8300 o 1-800-359-2002.

Solicitud de seguro de salud individual o familiar pagina 10 de 11 7-2023
durante el periodo de inscripcion abierta


http://sharphealthplan.com
http://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://hhs.gov/ocr/office/file/index.html
http://www.dmhc.ca.gov

Servicios de asistencia en idiomas

English
ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call
1-800-359-2002 (TTY:711).

Espafiol (Spanish)
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingtistica. Llame al
1-800-359-2002 (TTY:711).

FEh X (Chinese)
AR NMREERAEEYX, SR LRBEEREEEMRS. BFHE 1-800-359-2002 (TTY:711)..

Tiéng Viét (Vietnamese)
CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hé trg ngdn ngit mién phi danh cho ban. Goi s 1-800-359-2002 (TTY:711).

Tagalog (Tagalog - Filipino):
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika
nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-359-2002 (TTY:711).

o= 0{ (Korean):
FO|: IR E AESHA = E2, 210] X[@ MH|AE 52 0|83t = AELICH 1-800-359-2002
(TTY:711) HI2 2 H3s FAA|2.

Zwykpku (Armenian):
NhTUALNRESNPL Bph junumd bp huybpkl, wyw dkq wig&wp Jupnn kb npadwngpl) (kqluljub wewlgm pjub
Swnuym pymubkp: Quiquhwpbp 1-800-359-2002 (TTY (hknwwnju) 711).

=4 (Farsi):
Ladi (s IS &y gy (b3 O et S KR la Gl 40 R i

2,855 i 1-800-359-2002  (TTY:711) L il e aal 8,

Pycckwia (Russian):
BHUMAHWE: Ecnu Bbl rOBOpUTE Ha PYCCKOM A3bIKe, TO BaM AOCTYMHbI 6ecnaaTHble yC1yrn nepeBoja.
3BoHuTe 1-800-359-2002 (Tenetann: 711).

B7AEE (Japanese):
AEEE: BERREZFINSBE. BHOSEXRECHAWILLZT £, 1-800-359-2002 (TTY:711)
FT. BBIEICTIEKZCELEE L,

IJg s (Arabic):
&) 800-359-2002-1 ad s duail | laally &l il 55 4y gall) sae Lisal) iladd (8 Aalll S Caans i€ 13) 1ida el
L7170 S5 paall s

A=t (Punjabi):
gfwes Tf8: 7 3A UFst S8 J, 3 3T =fg I3t AT 393 SE He3 GumET J1 1-800-359-2002 (TTY:711) ‘3 S aJ|

is1 (Mon Khmer, Cambodian):
utitge sidemunfuanty manies, swndgwizaman unwiefnnygn Amsmemintifyng o1 gialy 1-800-359-2002 (TTY:711)s
u

i

Hmoob (Hmong):
LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau 1-800-359-2002 (TTY:711).

gfat (Hindi):
A 3 Tgf ST gl Sierd € Y 31T Al Hohd & W Heradl 9ard 3Uerad § 1 1-800-359-2002 (TTY:711) W &ie & |

A lne (Thai):
Feu: tanmani ineauasnlduinisdaswaennnm lins e 1-800-359-2002 (TTY:711).
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