BLACK, GOULD & ASSOCIATES, INC.
Solicitud de Presupuesto para Grupo
Informacioén del Grupo Informacién del Agente
Nombre Nombre
Direccion Tel
Direccion Fax
Cd Edo ZP Email
Beneficios Solicitados Sélo Complm [ ]
Médico En Efectivo Dental Complementario
Plan Deducible Pian Gupo_ Voluntaiio
HMO L} J250 Ll 1000 L} so00 U Indemniz L Vision ! ]
PPO L 500 0 1500 O | 10000 O PPO O |sto O O
POS O 750 B 2000 O DMO O |t O o
HSA O U usa 1 Voluntaric O fvida $— 0O 1
Asgguradores Especificos Sclicitados:
Informacién Actual
Numero de Empleados Contrib del Empleador % Fecha de Renovacién Empleados en
Total E Actual Arizona O
Elegibles Dependientes Deseada [Fuera del Estado L1
Participantes J# de Localidades—
Cobra (incluidos en totales) Natualeza de la Compariia Clave SIC Arios en el Negocio
Revocados S N JAseguradora Actual Afios con Aseguradora
Periodo de Espera Aseguradora Previa Afios con Aseguradora
Tarifas Médico Dental Visién Otro
Actuales HMO PPO/POSIHSA
Actual Renov Actual Renov Actual Renov Actual Renov Actual Renov
E
E/CON
EMIJ
E/CON/HIJ
Beneficios Médice Dental Complementario
Actuales HMO PPO/POS
Copago Dr Deducible Vida/AD&D |
Deducible Disefio Plan Cantidad §
Copago Seguro Max Afio Calendario Vida Dep L]
Max OOP Orto Incluido Vision (|
Max Familia STD [ ;
Copago Medicin LTD 01
Copago Hosp Sec 125 0] i
Si sabe de algiin empleado en su grupo que tenga una de las condicionesenumeradas a continuacion, favor de marcar como corresponda.
Artritis [1 |Diabetes L1 [Enferm Rifion O Ciruj Cor Abierto LI JAbuso Alcohol o Drogas |
Espalda/Cuello [1 [Epilepsia O |]Enferm Puimén O Transpl Organo [ |Otro O ?
Cancer O |Enferm Corazén [ JLupus [1 |Embarazos O O
Prueb Cardiacas [1 JHIV/SIDA 0 oM O |Enferm Psic O O
Enferm Crohn [ |Mipertension 0 JEM [ IEmbolia O O
ADEMAS, cada empleado y dependiente que se inscriba para cobertura médica {incluyendo con COBRA) deberin completar una hoja de historia médica,
PHOENIX: Principal: 602.277.2144 ~ Llamada Gratuita: 1.800.407.0376 ~ Fax: 602.241.9711
TUCSON: Principal: 5§20.290.8822 ~ Llamada Gratuita: 1.800.423.5582 ~ Fax: 520.296.0899
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Cobertura Solicitada
Género E E+ E+ E+ Cényuge #de Casa
(M) o (F) Fecha Nac sélo CON HW FAM DC* NC** Edad HiJ  ZonaPostal ™ Ocupacién

***Salario
Mensualo

En
COBRA

*DC = Empleados elegibles que estan declinando cobertura
*NC = No elegibles para cobertura (e.j. tiempo parcial o esperando inscripcion)
** = Salario y Ocupacién necesarics solamente para Cotizacion Discapacidad
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Cuestionario médico para empleados y sus familias

Nombre del empleador:

Empleado

Conyuge

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Seccion 2: Historial de salud familiar

Durante los dltimos cinco (5} afios, ;un médico u otro profesional médico certificado (“profesional de la salud”) diagnostico o tra1d, ya sea a usted ¢ a alguno de los miembros
de su familia gue solicitan cobertura, una enfermedad o alguien esta actualmente bajo tratamiento? Use una “X" para marcar “SI" 0 “NO" en las casillas que aparecen al inicio
de cada categoria de condicion médica de abajo y marque con una “X" todas las condiciones que correspendan.

Para todas las respuestas donde selecclone “Si” y las condiciones que marque con una “X”, proporcionse detalles en la tabla que encontrara en la pagina siguiente.

O A1 Anemia 0O D1. Cerebro {3H1. Hernia de disco (hemnia discal)
T A2. Angina de pecho oD2. Seno {1 H2. Sindrome del tinel carpiano
U A3. Angioplastia/stent o D3. Colon O H3, Fibromialgia/Sindrome de fatiga cronica
OA4, Aneurisma O D4, Quistes OH4. Fracturas {abiertas o cerradas)
O A5. Coagulos sanguineos 0O D5. Enfermedad de Hodgkin O H5. Gota
O AB. Problemas de la sangre DD6. Leucemia 1HE. Reemplazo de articulacion (Tipo: )
O A7. Bypass 1 Bb7. Higado DH7. Rodilla
T A8.  Arritmia cardiaca 0O B8. Pulmén O H8. Distrofia muscular
2A9. Angina de pecho O B9, Linfoma OHY. Cuello/espalda
1 A10. Insuticiencia cardiaca congestiva 0 B19. Melanoma 1 M10. Hombro
3 A11. Cardiopatia coronaria 0O D11. Ovarios O H11. Espina bifida
O A12. Soplo cardiaco 0 D12, Glandula pituitaria D H12. Torceduras/esguinces
DO A13. Hemofilia 0O D13. Prostata O H13. Otro ( }
D A14. Presion arterial altabaja 1 D14. Estomago
D A15. Colesterol alto 0 D15. Testiculos —— -~ -
0O A16. Marcapasos O D16, Tircides ol Tra_stnrno de déficit de atencion
[1A17. Palpitaciones cardiacas 0 D17. Otro { ) @ hiperactividad
O A18. Anemia faleiforme 01 D18. Etapa del cancer, si se conoce Olz.  Aleoholismo
OA19. Apoplejia‘accidente 013, Ansiedad
cerebrovascular isquémico Autismo
0 A20. Varices O E1. Enfermedad de Alzheimer 015, Trastorno bipolar
0 A21. Taquicardia ventricular JE2. Parélisis cerebral Ol6. Depresion
0 A22. Otro { ) O E3. Epilepsia Ol7. Abuso de drogas
Traumatismo craneal O18. Trastornos alimenticios
Migrafias O19. Esquizofrenia
OB1. Neurcma aclstico O EB. Esclerosis maltiple O110. Intento de suicidio
OB2. Cataratas 1 E7. Neuropatia periférica 1. Otro ( )
[1B3. Sinusitis cronica 0 E8. Paralisisthemiplejia
[1B4. Fisura labial (labio leporino)/fisura 0 ES, Enfermedad de Parkinson

Crisis/convulsiones OJ1. Diabetes controlada por:
Otro { ) 3 a. Dieta

palatina (paladar hendido)
OB5. Desprendimiento de retina

OB6. Tabique nasal desviado b Medi_carnento oral
0O B7. Infecciones de los oidos Oc. Insulina
OB8. Glaucoma O F1. Pendiente od. Otro ( )
OBY. Retinopatia OF2. E£n lista de espera 0OJ2. Glandulas suprartenales
O B10. Otro ( ) O F3. Trasplante realizado O0.J3. Hormonas del crecimiento
M F4. Médula dsea O0J4. Hipertiroidismo/hipotireidismo
OF5. Células madre 0Jds. Otro )

OC1. Esclerosis lateral amiotréfica Tipo de organo: {

ncz. SIBA

OogC3. ViH+ 0O K1. Enfermedades def seno
OC4. Deficiencia inmunolagica Artritis O K2, Endometriosis

0C5. Lupus 0Gz2. Osteoartritis [1K3. Miomas

063, Artritis reymateide OK4. Trastornos menstruales
0G4 Otro( ) OK5. Quistes ovéricos
OK6. Otro( )

[C6. Psoriasis
O0C7. Esclerodermia
0GC8. Otro( }
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OL1.  Alergias O M1. Acidez cronica/Refiujo gastroesofagico | ON1. Enfermedades de la vejiga

OL2, Asma O M2. Colitis o sindreme del intestino irritable | O N2.  Cirrosis
Enfermedad pulmonar O M3. Trastornos del colon ON3. Enfermedad de Gaucher
obstructiva crénica ; En tratamiento con | pM4. Enfermedad de Crohn C1N4. Hepatitis (Tipo: )
oxigeno? () OMs. Diverticulitis/diverticulosis ONS. Ictericia
OL3. Fibrosis quistica D M8. Vesicula biliar [1NB, Trastornos renales
dL4. Enfisema O M7. Bypass gastrico ON7. Calculos renales
OL5.  Enfermedades de los puimones OMg. Hemia hiatal/reflujo ON8. Enfermedades del higado
aLs. Neumlonla_ O MS. Pancreatitis ON8%. Poliquistosis renal
g ::g ia:;oaldggssueﬁo 00 M10. Ulceras : O N10. Préstata
o L9' TLF:berculosis 1 M1, Colitis ulcerativa {1N11. Insuficiencia renal
: 0O M12. Otro } O N12. Otro { )

O L10. Fiebre del Valle
oL11. Otro ( b}

Responda las siguientes preguntas sobre usted y los miembros de su familia que solicitan cobertura:

1.0s8i0ONO Actualmente, ; alguien esia embarazada o va a tener un hijo?
Fecha estimada del parto:
[(1si0 NO a. ¢ Un médico o un profesional de la salud han contirmado el embarazo?
OsidNe b. ¢ Hay complicaciones en el embarazo?
OsiONg ¢. §3e espera un nacimiento makiple?

2.0siONO Actualmente o durante los Gltimos cinco afies, ;alguien ha side paciente de un hospital, clinica, centro quirdrgico, establecimiento
de atencidn de urgencia u otro establecimiento de atencion médica, ya sea como paciente ambulatorio o paciente hospitalizado?

3.0si0ONO Actualmente, ;alguien consume productos del tabace, como cigarrillos, pipas, puros, o mastica tabaca?

a.0siono Actualmente o durante los {iltimos 12 meses, alguien ha tenido:

O pruebas o resultados fisicos anormales [ resultados pendientes de pruebas

[ un estado de salud, enfermedad o lesion que pueda requerir tfratamiento o cirugia

[ pruebas, fratamientos o cirugia recomendados [J ganancia/pérdida de peso o fatiga sin exphicacion

[ lesién o enfermedad cubierta por indemnizacion laboral [0 una enfermedad no mencionada en la Seccién 2

Use esta tabla para explicar las respuestas “St” o los elementos que mareé en la Seccibn 2. Puede adjuntar hojas adicionales.

Seccion 3: Medicamentos de la familia

[0 8i ] NO ;Usted, o alguno de los miembros de su familia que solicita cobertura, toma actuaimente algin medicamento (incluidos los medicamentos
de venta sin receta) que haya side recetado o recermendado por un médico o profesional de la salud?

Si su respuesta a la pregunta anterior es “Si", use la tabla para explicar. Puede adjuntar hojas adicionales.

Nota: si omite o tergiversa cualquier informacidn, la prima para su cobertura grupal podria cambiarse en forma retroactiva a la fecha de entrada en
vigencia de la poliza. Usted o su agente autcrizado tienen el derecho de recibir una copia de este formulario.

Firma det empleado: Fecha de firma:




