Fair Treatment Notice

SelectHealth obeys Federal civil rights laws. We do
not treat you differently because of your race, color,
ethnic background or where you come from, age,
disability, sex, religion, creed, language, social class,
sexual orientation, gender identity or expression,
and/or veteran status.

We provide free:

> Aid to those with disabilities to
help them talk with us. This may
be sign language interpreters or
info in other formats (large
print, audio, electronic).

> Help for those whose first
language is not English, such as
interpreters or member
materials in other languages.

Need help? Call SelectHealth
Member Services at 800-538-5038
or SelectHealth Advantage Member
Services at 855-442-9900 (TTY
users: 711).

If you feel you’ve been treated unfairly, call
SelectHealth 504/Civil Rights Coordinator at
1-844-208-9012 (TTY Users: 711) or the Compliance
Hotline at 1-800-442-4845 (TTY Users: 711). You
may also call the Office for Civil Rights at
1-800-368-1019 (TTY Users: 1-800-537-7697).

Language Access Services

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion
servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame a
SelectHealth.
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PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog,
maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa
wika nang walang bayad. Tumawag sa SelectHealth.

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen
Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen
zur Verfiigung. Rufhummer: SelectHealth.

BHUMAHMUE: Ecnu Bbl TOBOPUTE HA pyCCKOM
SI3bIKE, TO BaM JIOCTYIHBI OECIIaTHBIC YCIIYTH
nepeBoaunka. [lozBonute SelectHealth.

ATTENTION: si vous parlez frangais, des services
d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Contactez SelectHealth.
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SelectHealth: 1-800-538-5038
SelectHealth Advantage: 1-855-442-9900
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Formulario de cambio de Individual Plans en Utah

CONSULTE EL REVERSO DEL FORMULARIO PARA OBTENERINSTRUCCIONES.

Nota: Para los planes comprados a través del Mercado de seguros facilitado federalmente (FFM, por sus siglas en inglés), todos cambios
solicitados y las terminaciones DEBEN ser procesadas a través del FFM. Visite healthcare.gov o llame al 800-318-2596.

A. INFORMACION DEL SUSCRIPTOR

Nombre del suscriptor Suscriptor ID# Fecha de nacimiento
(UBICADAEN LA TARJETA DE IDENTIFICACION)

B. CAMBIOS DE LA INFORMACION DEL SUSCRIPTOR

Estado civil
Nombre Cambiado de Estado Cambio QO Legalmente casado Q4 Divorciado O Fallecido
Nombre Cambiado a Efectivo a partir de fecha of Estado matrimonial Cambio
Nuevo domicilio
Nueva direccién postal
Ciudad Estado ZIP Nuevos Ph# (___ )

C. ANADIR NUEVOS DEPENDIENTES ELEGIBLES

LOS RECIEN NACIDOS, NINOS ADOPTADOS O NINOS PUESTOS EN ADOPCION DEBEN DEBEN SER AGREGADOS DENTRO DE LOS 60DIAS (CUANDO
HAYA UN CAMBIO EN LA PRIMA) DE HABER OBTENIDO EL DEPENDIENTE, O 31 DIAS (CUANDO NO HAYA CAMBIO EN LA TO PRIMA) DESDE QUE SE
RECIBE LA PRIMERA RECLAMACION.

NOMBRE Y APELLIDO SEXO RELACION FECHA DE NACIMIENTO NUMERO DE (FUMA?
H/M MM/DD/AA SEGURIDAD SOCIAL
O esposa O NIKO NATURAL - @ ADOPTADO Qs Ono
O esposa @ NiNO NATURAL - @ ADOPTADO Qs Qno

D. TERMINAR DEPENDENDIENTES
NINOS (CONSULTE EL REVERSO PARA OBTENER INFORMACION ADICIONAL)

NOMBRE Y APELLIDO FECHA DE TREMINACION MOTIVO
MM/DD/AA

O COBERTURA A TRAVES DE OTRO PADRE (DIVORCIO)  COBERTURA POR EL GOBIERNO (E.G., MEDICARE,
MEDICAID, ETC.) L COBERTURA INDIVIDUAL U OTRA

O COBERTURA A TRAVES DE OTRO PADRE (DIVORCIO) [ COBERTURA POR EL GOBIERNO (E.G., MEDICARE,
MEDICAID, ETC.) 0 COBERTURA INDIVIDUAL O OTRA

ESPOSO (CONSULTE EL REVERSO PARA OBTENER INFORMACION ADICIONAL)

NOMBRE Y APELLIDO FECHA DE TREMINACION MOTIVO
MM/DD/AA

O anuracion @ MuerTe W pivorcio  COBERTURA SOBRE PLAN DELPADRE PLAN  COBERTURA DE
GRUPO DEL EMPLEADOR W COBERTURA GUBERNAMENTAL. (G., MEDICARE, MEDICAID)  OTRO

Al firmar este formulario, reconozco que ya no tendré cobertura de atencién médica a través de SelectHealth.

Firma del esposo Fecha

E. CANCELAR COBERTURA

O Por medio de la presente solicito dejar de recibir los beneficios médicos recibidos bajo el contrato de SelectHealth®. Entiendo que ésta detencion sera
efectivo el ultimo dia del mes siguiente a la recepcidn y aprobacion de ésta solicitud por parte de SelectHealth. Ademas, comprendo que no se hara
ninguna cancelacion de forma retroactiva.

Si desea otra fecha de terminacion que no sea el final de mes, escribalo en el espacio a continuacion.
Fecha

O Deseo dejar de recibir mis beneficios médicos porque estoyl saliendo al servicio militar activo.

F. FIRMA

Al firmar, usted estd de acuerdo con los cambios solicitados anteriormente y reconoce que su prima mensual puede cambiar. Para terminar la cobertura,
margue una casilla en la seccion “E” anterior antes de firmar.

Firma del suscriptor Fecha
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Instrucciones para el formulario de cambio

USE LAS SIGUIENTES ORIENTACIONES PARA COMPLETAR SU SOLICITUD DE CAMBIO.

Para planes comprados a través de FFM, todos los cambios solicitados y las terminaciones DEBER ser procesados a través de FFM.
Consultar healthcare.gov o llame al 800-318-2596.

SECTION A. INFORMACION SOBRE EL SUSCRIPTOR

Complete esta seccién utilizando el nombre completo del titular de la pdliza y numero de suscriptor. Puede encontrar
este nUmero en su tarjeta de identificacion. Si usted compré su plan a través de FFM, determinados cambios pueden
hacerse a través de FFM. Para obtener mds informacion, péngase en contacto con su agente designado por SelectHealth
o llame al equipo de Ventas Individuales al 855-442-0220.

SECCION B. CAMBIOS DE LA INFORMACION DEL SUSCRIPTOR
Esta seccidén se exige solamente para cambios en el nombre, estado civil, direccién o niumero de teléfono.

SECCION C. AGREGUE LOS NINOS ELEGIBLES DEPENDIENTES

Use esta seccion solamente para afladir dependientes elegibles como se resalta en su contrato. Si esta afladiendo un
dependiente fuera del periodo abierto de inscripcidn, se exigirdn un evento de la vida que califique. Los eventos de vida
que hacerle calificar para un periodo especial de inscripcion (SEP, por sus siglas en inglés) incluyen contraer matrimonio,
el nacimiento de un bebé, el cambio de residencia, a la adopcién de un niflo, y mas. Para obtener mas informacién, llame
al equipo de Ventas individuales al 855-442-0220.

SECTION D. TERMINATE DEPENDENTS

Use esta seccidn para quitar su coényuge o hijos dependientes. La autorizacion de eliminacion de dependientes puede
realizarse en cualquier momento durante el aflo siempre que SelectHealth sea notificado por anticipado. Para obtener
mas informacién, llame al equipo de Ventas individuales al 855-442-0220.

SECCION E. CANCELAR LA COBERTURA
Complete esta seccidn si usted desea cancelar su pdliza.

SECCION F. FIRMA
Sélo la firma del suscriptor es aceptable. Los formularios de cambio no firmados no pueden ser procesados y provocaran
un retraso en cumplimiento de su solicitud.

Presente el formulario completado a:

SelectHealth

P.O. Box 30192

Salt Lake City, UT 84130-0192

Fax: 801-442-5798

Correo electronico: individualenroliment@selecthealth.org

Al enviar informacidn sensible por correo electréonico, por favor use su cuenta My Health en selecthealth.org.
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