CLEAR DATA

Formulario de inscripcion de empleados /ID/ANCE

. Insurance Company of Kansassu
para la Cobertura voluntaria e oy o e

] Seguro voluntario de Discapacidad a corto plazo — complete las secciones 1y 7 (si se inscribe de manera tardia,
complete también las secciones 5 y 6)

[l Seguro de vida a término fijo voluntario — complete las secciones 1, 2, 4, 5, 6y 7
[ Seguro voluntario por muerte accidental y desmembramiento — complete las secciones 1, 2, 3y 7

[] Seguro voluntario de Discapacidad a largo plazo — complete las secciones 1y 7 (si se inscribe de manera tardia,
complete también las secciones 5y 6)

Seccion 1 - Informacion del empleado (complete siempre esta seccion y firme y coloque la fecha en la Seccion 7)

Primer nombre Ml Empleado por
Apellido Sufijo  Ocupacion/nombre del puesto
( ) - / /
Direccion de residencia Numero de teléfono laboral Fecha de contratacion
$
Ciudad Salario por hora Horas trabajadas semanalmente

Razén para el cambio en el empleo:

Estado Codigo postal +4 |:|
. . Tiempo parcial a tiempo completo
Género [1Masculino [ Femenino —
Fecha de nacimiento LI Temporal a permanente
—- — [J Recontratacion/retiro
Numero de seguro social Altura Peso

L] Otro (especificar)

Nombre del médico

Direccion del médico

Fecha de cambio de empleo

Ciudad ¢ Trabaja de forma activa y realiza
todas sus funciones laborales? [1Si [INo

Estado Codigo postal +4

Seccion 2 - El beneficiario del empleado

El beneficiario principal recibe los beneficios en caso de que usted fallezca. Al nombrar a dos 0 méas beneficiarios,
los beneficios se pagaran en partes iguales a menos de que se especifique lo contrario. Si se nombra a un

menor de edad, los beneficios se pagaran a un tutor designado por el sistema judicial para el menor. Si el espacio
es insuficiente para nombrar a sus beneficiarios, adjunte por separado una lista firmada y fechada en la que
proporcione la informacién completa.

Nombre del beneficiario principal M Nombre del beneficiario principal Ml
Beneficiario principal Apellido Sufijo  Beneficiario principal Apellido Sufijo
Direccion de residencia del beneficiario principal Direccion de residencia del beneficiario principal
Ciudad Ciudad
Estado Codigo postal +4 Estado Codigo postal +4

. __/ : /[ ——1
Relacion Fecha de nacimiento Relacion Fecha de nacimiento

Continie en la pagina siguiente.
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Seccion 2 — El beneficiario del empleado (continuacidn)
El beneficiario contingente recibird los beneficios por muerte solo si el beneficiario principal fallece.

Nombre del beneficiario contingente Ml Nombre del beneficiario contingente Ml
Beneficiario contingente Apellido Sufijo  Beneficiario contingente Apellido Sufijo
Direccion de residencia del beneficiario contingente Direccion de residencia del beneficiario contingente
Ciudad Ciudad
Estado Codigo postal +4 Estado Codigo postal +4

: —_/ : [——1
Relacion Fecha de nacimiento Relacion Fecha de nacimiento

Seccion 3 — Seguro voluntario por muerte accidental y desmembramiento

$ _ $ NOTA: El empleado seré el beneficiario de un cényuge
Monto de la suma principal Prima mensual y/o beneficio de hijo(s) derechohabiente(s), a menos que
L] Plan del empleado [ Plan familiar se indique lo contrario por escrito.

Seccion 4 — Seguro de vida a término fijo voluntario

Si se inscribe, usted y su conyuge deben completar las secciones correspondientes, responder la pregunta médica
en las Secciones 5y 6, y luego firmar y colocar la fecha en la Seccién 7.

Empleado o Cényuge: La cobertura minima es de $10,000. Los montos de cobertura sobre el minimo se pueden
seleccionar en incrementos de $1,000 hasta el monto de beneficio grupal maximo.

¢Cual es el monto de cobertura del Seguro de vida a término voluntario que se solicita?

$ $

Cobertura del empleado Cobertura del conyuge

Hijo derechohabiente: Con la aprobacién de al menos $10,000 de cobertura para usted y su cényuge, es posible
solicitar esta cobertura. Todos los hijos derechohabientes no casados elegibles desde los seis meses hasta los
23 anos recibiran el monto de beneficio seleccionado debajo; y desde los 15 dias hasta los seis meses recibirédn
10% del beneficio seleccionado. Seleccione solo un monto para todos los hijos en la familia.

[J$2,500 [J$5,000 [J$7500 L[J$10,000

Continie en la pagina siguiente.
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Seccion 4 — Seqguro de vida a término fijo voluntario (continuacion)

Si se solicita cobertura para el conyuge, se debe completar esta seccion junto con las Secciones 5y 6, y su

cényuge debe firmar y colocar la fecha en la Secciéon 7.

Nombre del conyuge Ml

Empleador del cényuge

Coényuge Apellido Sufijo

Género [1Masculino [] Femenino / /

Nombre del médico del cényuge

Fecha de nacimiento

Direccion del médico del conyuge

Numero de seguro social Altura Peso

Ciudad

Estado Cddigo postal +4

El beneficiario principal del conyuge recibe el beneficio por muerte del conyuge. Al nombrar a dos 0 mas
beneficiarios, los beneficios se pagaran en partes iguales a menos de que se especifique lo contrario. Si se nombra
a un menor de edad, los beneficios se pagaran a un tutor designado por el sistema judicial para el menor. Si el
espacio es insuficiente para nombrar a sus beneficiarios, adjunte por separado una lista firmada y fechada en la que

proporcione la informacion completa.

Nombre del beneficiario principal Ml

Nombre del beneficiario principal Ml

Beneficiario principal Apellido Sufijo

Beneficiario principal Apellido Sufijo

Direccion de residencia del beneficiario principal

Direccion de residencia del beneficiario principal

Ciudad Ciudad
Estado Codigo postal +4 Estado Codigo postal +4

: __/ : __/
Relacion Fecha de nacimiento Relacion Fecha de nacimiento

El beneficiario contingente del conyuge recibira los beneficios por muerte solo si el beneficiario principal fallece.

Nombre del beneficiario contingente Ml

Nombre del beneficiario contingente Ml

Beneficiario contingente Apellido Sufijo

Beneficiario contingente Apellido Sufijo

Direccion de residencia del beneficiario contingente

Direccion de residencia del beneficiario contingente

Ciudad Ciudad
Estado Cédigo postal +4 Estado Cddigo postal +4

: — : __/
Relacion Fecha de nacimiento Relacion Fecha de nacimiento

Continie en la pagina siguiente.
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Seccion 4 — Seqguro de vida a término fijo voluntario (continuacion)

Si solicita cobertura para un hijo derechohabiente, se debe completar esta seccién (si el hijo se inscribe
tardiamente, también se deben completar las Secciones 5y 6). Cualquier hijo derechohabiente de 18 anos o0 més
debe firmar y colocar la fecha en la Secciéon 7.

Nombre del médico del (de los) hijo(s)

Direccion del médico del (de los) hijo(s)

Ciudad

Estado Codigo postal +4

Si se inscribe méas de un hijo y el médico indicado arriba no es su proveedor de atencién, adjunte una lista
separada firmada y fechada en la que se proporcione la informaciéon completa.

El beneficiario del hijo derechohabiente seré el asegurado a través de quien el hijo tenga la cobertura de Seguro de
vida a término fijo voluntario

Primer nombre del hijo Ml Primer nombre del hijo M
Apellido del hijo Sufijo  Apellido del hijo Sufijo
Relacion con el empleado Relacion con el empleado
Género [ Masculino [JFemenino / / Género [ Masculino [JFemenino / /

Fecha de nacimiento Fecha de nacimiento
Altura Peso Altura Peso
Primer nombre del hijo Ml Primer nombre del hijo M
Apellido del hijo Sufijo  Apellido del hijo Sufijo
Relacion con el empleado Relacion con el empleado
Género [ Masculino [JFemenino / / Género [ Masculino [JFemenino / /

Fecha de nacimiento Fecha de nacimiento
Altura Peso Altura Peso

Continie en la pagina siguiente.
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Seccion b — Historia médica

Responda todas las preguntas médicas a continuacion ya que aplicaran a cualquier persona elegible que solicite
cobertura.

¢Alguna de estas personas ha sido diagnosticada, ha recibido tratamiento para o ha tenido alguna de las

siguientes afecciones? Brinde detalles para las respuestas “Si” en la Seccién 6.

Empleado

Conyuge

Hijos

¢ Trastornos cardiacos o de las arterias; soplo
cardiaco o ataque cardiaco; tuberculosis; trastornos
del higado, el estdmago o los intestinos; trastornos
renales; asma, trastornos de los pulmones o
respiratorios?

LI Si

1 No

LI Si

1 No

LI Si

1 No

¢Presion arterial alta? Si la respuesta es si,
proporcione las dos ultimas mediciones y las
fechas.

LI Si

1 No

LI Si

1 No

LI Si

1 No

¢Diabetes, albumina, sangre o azlcar en la orina?
Si es diabético, mencione la edad de inicio y como
se controld.

L1Si

1 No

L1Si

1 No

L1Si

1 No

¢Cancer, leucemia, tumor maligno o cualquier otra
forma de tumor?

L1Si

1 No

L1Si

1 No

L1Si

1 No

¢Epilepsia o cualquier trastorno mental o del
sistema nervioso, alcoholismo, abuso de drogas o
sustancias?

LI Si

1 No

LI Si

1 No

LI Si

1 No

¢Cualquier trastorno del sistema inmunoldégico,
incluyendo SIDA (Sindrome de inmunodeficiencia
adquirida), CRS (Complejo relacionado con el SIDA)
o infeccion por VIH?

L1Si

1 No

L1Si

1 No

L1Si

1 No

¢ Trastorno o enfermedad de la espalda, columna
vertebral o los huesos?

L1Si

1 No

L1Si

1 No

L1Si

L1 No

¢Usted o cualquier persona que solicita la cobertura
ha sido examinado por cualquier tipo de médico o
profesional de la atencidon médica (o de salud mental)
por cualquier motivo o afeccion diferente a los
mencionados en las preguntas 1 a 7 en los ultimos
cinco anos?

L1Si

1 No

L1Si

1 No

L1Si

1 No

¢Alguna de las solicitantes estd embarazada
actualmente? Si la respuesta es Si, proporcione la
fecha prevista de parto.

LI Si

1 No

LI Si

1 No

LI Si

1 No

10.

¢Alguno de los solicitantes esta actualmente

bajo observacion o esta recibiendo tratamiento
meédico? ; Toma medicamentos actualmente?

Si la respuesta es Si, proporcione el nombre de
la afeccion, nombre del medicamento, dosis y
frecuencia.

LI Si

1 No

LI Si

1 No

LI Si

1 No

1.

¢Alguna vez ha sido calificado, rechazado, pospuesto
o limitado de cualquier manera para recibir un seguro
de vida, de discapacidad, de salud o de accidentes?

L] Si

1 No

L] Si

1 No

L] Si

1 No

Continie en la pagina siguiente.
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Seccion 6 — Detalles médicos

Para cualquier respuesta que sea “Si” a las preguntas de la Seccion 5, explique las afecciones en detalle a
continuacién. Si esta seccién queda incompleta, el formulario serd devuelto, lo que causara un retraso en su
procesamiento. Si requiere espacio adicional para completar las respuestas, adjunte por separado una hoja firmada

y fechada en la que proporcione todos los detalles.

Pregunta N.° Nombre del inscrito

Nombre del médico/proveedor que trata

Naturaleza de la afeccién

Direccion del médico/proveedor

Medicamento prescrito (Nombre, Dosis y frecuencia)

Ciudad

Fecha de la ultima consulta
por esta afecciéon

Fecha de diagndstico

Grado de recuperacion

Estado Codigo postal +4

Pregunta N.° Nombre del inscrito

Nombre del médico/proveedor que trata

Naturaleza de la afeccion

Direccion del médico/proveedor

Medicamento prescrito (Nombre, Dosis y frecuencia)

/

Ciudad

Fecha de la ultima consulta
por esta afecciéon

Fecha de diagnéstico

Grado de recuperacion

Estado Codigo postal +4

Pregunta N.° Nombre del inscrito

Nombre del médico/proveedor que trata

Naturaleza de la afeccién

Direccion del médico/proveedor

Medicamento prescrito (Nombre, Dosis y frecuencia)

/

Ciudad

Fecha de la ultima consulta
por esta afeccién

Fecha de diagndstico

Grado de recuperacion

Estado Codigo postal +4

Pregunta N.° Nombre del inscrito

Nombre del médico/proveedor que trata

Naturaleza de la afeccion

Direccion del médico/proveedor

Medicamento prescrito (Nombre, Dosis y frecuencia)

/

Ciudad

Fecha de la ultima consulta
por esta afeccién

Fecha de diagnéstico

Grado de recuperacion
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Seccion 7 — Autorizacion

El seguro solicitado no entrara en vigencia hasta que sea aprobado por Advance Insurance Company of Kansas (AICK).

Comprendo que mi cényuge y yo debemos firmar ambos esta seccién si estoy solicitando cobertura para mi cényuge; y que mis derechohabientes mayores
de 18 afios también deben firmar esta seccion, si estoy solicitando cobertura para ellos. La(s) firma(s) garantiza(n) que las fechas de nacimiento, estaturas
y pesos son correctos, que las respuestas a las preguntas y cualquier declaracion aquf contenida son verdaderas y estan completas y que, en cada ocasién

u_en

en que se responda “si” a una de las preguntas de la Seccién 5, estas son completamente explicadas en la Seccién 6.

Mi firma autoriza a cualquier médico, profesional médico o proveedor de servicios médicos o dentales o suministros, hospital, clinica, farmacia u otra
instalacion médicamente relacionada, seguro o compafiia de reaseguros, la Oficina de Informacién Médica (MIB), agencias de reporte de consumidores o
empleador, que tenga informacién disponible relacionada con el diagndstico, consultas, tratamientos y prondstico respecto a cualquier afeccion fisica o
mental y/o tratamiento de, y cualquier otra informacién no médica acerca de mi persona, mi conyuge o mis hijos menores de edad para entregar y divulgar
a AICK, o sus compafiias de reaseguro una copia completa de cualquiera y toda la informacién de salud. Esta informacién incluye, pero no esta limitada a
radiografias, fotocopias de expedientes médicos, historiales médicos, examenes fisicos, mentales o de diagndstico y notas de tratamiento. Para propésitos
de esta autorizacion, la informacion de salud incluye especificamente informacion confidencial acerca del VIH/SIDA; enfermedades de transmision sexual
y enfermedades contagiosas, consumo de drogas o alcohol y tratamiento de enfermedades mentales, pero excluye las notas de psicoterapia segin lo
definido por la ley HIPAA.

Comprendo que la informacién obtenida por el uso de esta autorizacion sera utilizada por AICK para aprobar el seguro que se solicita y determinar la
elegibilidad para el mismo; y que la cobertura puede retrasarse o ser negada si AICK no puede obtener la informacién necesaria para procesarla.

Comprendo que la informacion divulgada puede ya no estar protegida y puede ser divulgada de nuevo sin nueva autorizacién. Nota: Tenga en cuenta que,
AICK no revelara la informacién a ninguna persona u organizacion, excepto a compafiias de reaseguro u otras personas u organizaciones que lleven a cabo
negocios o servicios legales relacionados con mi solicitud, o como sea de otra manera requerido legalmente o autorizado adicionalmente.

Tengo el derecho de revocar esta autorizacién en cualquier momento presentando una solicitud por escrito directamente a dichas personas o entidades.
Mi revocacion no entrara en vigor hasta la medida de las acciones que hayan sido llevadas a cabo de conformidad a esta autorizacion o de otra manera,
AICK tiene el derecho de impugnar la péliza o las reclamaciones bajo esta péliza.

Sé que yo, o mi representante autorizado, puedo solicitar una copia de esta solicitud. Acepto que una copia fotogréfica de la autorizacién sera tan vélida
como el original. Acepto que esta autorizacion serd valida por 24 meses a partir de la fecha que se muestra a continuacién. Si mis respuestas en esta
solicitud estan incompletas, son incorrectas o no son verdaderas, AICK tiene el derecho de negar los beneficios o anular la cobertura.

Comprendo que seré responsable de cualquier tarifa o costo asociado a la solicitud de expedientes médicos, para un inscrito s) tardio(s) en el programa de
Seguro.

Yo (1) solicito la cobertura para la cual retino o puedo reunir los requisitos de conformidad con la pdliza grupal o pélizas emitidas por AICK; (2) autorizo
las deducciones de némina necesarias, si se hace alguna, de mi salario; (3) designo al beneficiario indicado en este formulario a recibir los beneficios,
de haberlos, que se pagaran en caso de muerte; (4) comprendo que entre los requisitos para la continuidad de la elegibilidad es que sea empleado activo
a tiempo completo y trabaje la cantidad de horas por semana requeridas para la elegibilidad segun lo estipulado en la pdliza grupal. Creo que todas las
personas para las cuales estoy solicitando la cobertura son ciudadanos residentes en los Estados Unidos o extranjeros residentes legales en los Estados
Unidos, y que segln mi leal saber y entender, la informacién que he proporcionado en este formulario es verdadera y correcta ya que pertenece a mi
estado con el empleador mencionado anteriormente.

The English language version of this form is the official version; a version of this form in any language other than English is furnished for
informational purposes only. The English version can be found at www.advanceinsurance.com/forms

La version en inglés de este formulario es la version oficial; cualquier version de este formulario en un idioma que no sea el inglés se
proporciona unicamente con fines informatives. Puede encontrar la version en inglés ingresando en www.advanceinsurance.com/forms

Se requiere su firma

Firma del empleado Fecha de la firma
: __/
Nombre del empleado en letra de imprenta Fecha de nacimiento
Firma del conyuge Fecha de la firma
: __/
Nombre del cényuge en letra de imprenta Fecha de nacimiento
__/
Hijo derechohabiente (mayor de 18) Firma Fecha de la firma
_ : : __/
Hijo derechohabiente (mayor de 18) Nombre en letra de imprenta Fecha de nacimiento
__/
Hijo derechohabiente (mayor de 18) Firma Fecha de la firma
. : : —_/
Hijo derechohabiente (mayor de 18) Nombre en letra de imprenta Fecha de nacimiento

Pagina 7



	Sec0_coverage_adnd: Off
	Sec0_coverage_ltd: Off
	Sec0_coverage_std: Off
	Sec0_coverage_life: Off
	CLEAR DATA: 
	Sec1_applicant_namemi: 
	Sec1_applicant_namesuffix: 
	Sec1_applicant_gender: Off
	Sec1_applicant_namefirst: 
	Sec1_applicant_namelast: 
	Sec1_applicant_resaddr_street: 
	Sec1_applicant_resaddr_city: 
	Sec1_applicant_resaddr_state: 
	Sec1_applicant_resaddr_zip: 
	Sec1_applicant_resaddr_zip+4: 
	Sec1_applicant_employer: 
	Sec1_applicant_title: 
	Sec1_applicant_work_phone_area: 
	Sec1_applicant_work_phone_prefix: 
	Sec1_applicant_work_phone_suffix: 
	Sec1_applicant_wage: 
	Sec1_applicant_change: Off
	Sec1_applicant_hours: 
	Sec1_applicant_otherstatus: 
	Sec1_applicant_date_FThire_mm: 
	Sec1_applicant_date_FThire_dd: 
	Sec1_applicant_date_FThire_yyyy: 
	Sec1_applicant_date_change_mm: 
	Sec1_applicant_active: Off
	Sec2_beneficiary1_namefirst: 
	Sec2_beneficiary1_namemi: 
	Sec2_beneficiary1_namelast: 
	Sec2_beneficiary1_resaddr_street: 
	Sec2_beneficiary1_resaddr_city: 
	Sec2_beneficiary1_resaddr_state: 
	Sec2_beneficiary1_resaddr_zip: 
	Sec2_beneficiary1_resaddr_zip+4: 
	Sec2_beneficiary1_namesuffix: 
	Sec2_beneficiary1_relation: 
	Sec2_beneficiary1_date_birth_mm: 
	Sec2_beneficiary1_date_birth_dd: 
	Sec2_beneficiary1_date_birth_yyyy: 
	Sec2_beneficiary2_namefirst: 
	Sec2_beneficiary2_namemi: 
	Sec2_beneficiary2_namelast: 
	Sec2_beneficiary2_resaddr_street: 
	Sec2_beneficiary2_resaddr_city: 
	Sec2_beneficiary2_resaddr_state: 
	Sec2_beneficiary2_resaddr_zip: 
	Sec2_beneficiary2_resaddr_zip+4: 
	Sec2_beneficiary2_namesuffix: 
	Sec2_beneficiary2_relation: 
	Sec2_beneficiary2_date_birth_mm: 
	Sec2_beneficiary2_date_birth_dd: 
	Sec2_beneficiary2_date_birth_yyyy: 
	Sec3_ad&d_sum: 
	Sec3_ad&d_premium: 
	Sec3_ad&d_plantype: Off
	Sec4_life_employeeamount: 
	Sec4_life_spouseamount: 
	Sec4_life_depcoverage: Off
	Sec4_life_spouse_namefirst: 
	Sec4_life_spouse_namemi: 
	Sec4_life_spouse_namelast: 
	Sec4_life_spouse_namesuffix: 
	Sec1_applicant_date_birth_mm: 
	Sec1_applicant_date_birth_dd: 
	Sec1_applicant_date_birth_yyyy: 
	Sec4_life_spouse_gender: Off
	Sec1_applicant_ssn1: 
	Sec1_applicant_ssn2: 
	Sec1_applicant_ssn3: 
	Sec1_applicant_height: 
	Sec1_applicant_weight: 
	Sec1_applicant_physicianname: 
	Sec1_applicant_physicianaddr_street: 
	Sec1_applicant_physicianaddr_city: 
	Sec1_applicant_physicianaddr_state: 
	Sec1_applicant_physicianaddr_zip: 
	Sec1_applicant_physicianaddr_zip+4: 
	Sec4_life_spouse_employer: 
	Sec4_life_spouse_physicianname: 
	Sec4_life_spouse_physicianaddr_street: 
	Sec4_life_spouse_physicianaddr_city: 
	Sec4_life_spouse_physicianaddr_state: 
	Sec4_life_spouse_physicianaddr_zip: 
	Sec4_life_spouse_physicianaddr_zip+4: 
	Sec2_beneficiary3_namefirst: 
	Sec2_beneficiary3_namemi: 
	Sec2_beneficiary3_namelast: 
	Sec2_beneficiary3_resaddr_street: 
	Sec2_beneficiary3_resaddr_city: 
	Sec2_beneficiary3_resaddr_state: 
	Sec2_beneficiary3_resaddr_zip: 
	Sec2_beneficiary3_resaddr_zip+4: 
	Sec2_beneficiary3_namesuffix: 
	Sec2_beneficiary3_relation: 
	Sec2_beneficiary3_date_birth_mm: 
	Sec2_beneficiary3_date_birth_dd: 
	Sec2_beneficiary3_date_birth_yyyy: 
	Sec2_beneficiary4_namefirst: 
	Sec2_beneficiary4_namemi: 
	Sec2_beneficiary4_namelast: 
	Sec2_beneficiary4_resaddr_street: 
	Sec2_beneficiary4_resaddr_city: 
	Sec2_beneficiary4_resaddr_state: 
	Sec2_beneficiary4_resaddr_zip: 
	Sec2_beneficiary4_resaddr_zip+4: 
	Sec2_beneficiary4_namesuffix: 
	Sec2_beneficiary4_relation: 
	Sec2_beneficiary4_date_birth_mm: 
	Sec2_beneficiary4_date_birth_dd: 
	Sec2_beneficiary4_date_birth_yyyy: 
	Sec2_spousebeneficiary1_namefirst: 
	Sec2_spousebeneficiary1_namemi: 
	Sec2_spousebeneficiary1_namelast: 
	Sec2_spousebeneficiary1_namesuffix: 
	Sec2_spousebeneficiary1_resaddr_street: 
	Sec2_spousebeneficiary1_resaddr_city: 
	Sec2_spousebeneficiary1_resaddr_state: 
	Sec2_spousebeneficiary1_resaddr_zip: 
	Sec2_spousebeneficiary1_resaddr_zip+4: 
	Sec2_spousebeneficiary1_relation: 
	Sec2_spousebeneficiary1_date_birth_mm: 
	Sec2_spousebeneficiary1_date_birth_dd: 
	Sec2_spousebeneficiary1_date_birth_yyyy: 
	Sec2_spousebeneficiary2_namefirst: 
	Sec2_spousebeneficiary2_namemi: 
	Sec2_spousebeneficiary2_namelast: 
	Sec2_spousebeneficiary2_namesuffix: 
	Sec2_spousebeneficiary2_resaddr_street: 
	Sec2_spousebeneficiary2_resaddr_city: 
	Sec2_spousebeneficiary2_resaddr_state: 
	Sec2_spousebeneficiary2_resaddr_zip: 
	Sec2_spousebeneficiary2_resaddr_zip+4: 
	Sec2_spousebeneficiary2_relation: 
	Sec2_spousebeneficiary2_date_birth_mm: 
	Sec2_spousebeneficiary2_date_birth_dd: 
	Sec2_spousebeneficiary2_date_birth_yyyy: 
	Sec2_spousebeneficiary3_resaddr_street: 
	Sec2_spousebeneficiary3_resaddr_city: 
	Sec2_spousebeneficiary3_resaddr_state: 
	Sec2_spousebeneficiary3_resaddr_zip: 
	Sec2_spousebeneficiary3_resaddr_zip+4: 
	Sec2_spousebeneficiary3_date_birth_mm: 
	Sec2_spousebeneficiary3_date_birth_dd: 
	Sec2_spousebeneficiary3_date_birth_yyyy: 
	Sec2_spousebeneficiary4_namefirst: 
	Sec2_spousebeneficiary4_namemi: 
	Sec2_spousebeneficiary4_namelast: 
	Sec2_spousebeneficiary4_namesuffix: 
	Sec2_spousebeneficiary4_resaddr_street: 
	Sec2_spousebeneficiary4_resaddr_city: 
	Sec2_spousebeneficiary4_resaddr_state: 
	Sec2_spousebeneficiary4_resaddr_zip: 
	Sec2_spousebeneficiary4_resaddr_zip+4: 
	Sec2_spousebeneficiary4_relation: 
	Sec2_spousebeneficiary4_date_birth_mm: 
	Sec2_spousebeneficiary4_date_birth_dd: 
	Sec2_spousebeneficiary4_date_birth_yyyy: 
	Sec4_life_child_physicianname: 
	Sec4_life_child_physicianaddr_street: 
	Sec4_life_child_physicianaddr_city: 
	Sec4_life_child_physicianaddr_state: 
	Sec4_life_child_physicianaddr_zip: 
	Sec4_life_child_physicianaddr_zip+4: 
	Sec2_spousebeneficiary3_namefirst: 
	Sec2_spousebeneficiary3_namemi: 
	Sec2_spousebeneficiary3_namelast: 
	Sec2_spousebeneficiary3_namesuffix: 
	Sec2_spousebeneficiary3_relation: 
	Sec4_life_spouse_date_birth_mm: 
	Sec4_life_spouse_date_birth_dd: 
	Sec4_life_spouse_date_birth_yyyy: 
	Sec4_life_spouse_ssn1: 
	Sec4_life_spouse_ssn2: 
	Sec4_life_spouse_ssn3: 
	Sec4_life_spouse_height: 
	Sec4_life_spouse_weight: 
	Sec4_life_childbeneficiary1_gender: Off
	Sec4_life_childbeneficiary1_namefirst: 
	Sec4_life_childbeneficiary1_namemi: 
	Sec4_life_childbeneficiary1_namelast: 
	Sec4_life_childbeneficiary1_namesuffix: 
	Sec4_life_childbeneficiary1_relation: 
	Sec4_life_childbeneficiary1_date_birth_mm: 
	Sec4_life_childbeneficiary1_date_birth_dd: 
	Sec4_life_childbeneficiary1_date_birth_yyyy: 
	Sec4_life_childbeneficiary1_height: 
	Sec4_life_childbeneficiary1_weight: 
	Sec4_life_childbeneficiary2_gender: Off
	Sec4_life_childbeneficiary2_namefirst: 
	Sec4_life_childbeneficiary2_namemi: 
	Sec4_life_childbeneficiary2_namelast: 
	Sec4_life_childbeneficiary2_namesuffix: 
	Sec4_life_childbeneficiary2_relation: 
	Sec4_life_childbeneficiary2_date_birth_mm: 
	Sec4_life_childbeneficiary2_date_birth_dd: 
	Sec4_life_childbeneficiary2_date_birth_yyyy: 
	Sec4_life_childbeneficiary2_height: 
	Sec4_life_childbeneficiary2_weight: 
	Sec4_life_childbeneficiary3_namefirst: 
	Sec4_life_childbeneficiary3_namemi: 
	Sec4_life_childbeneficiary3_namelast: 
	Sec4_life_childbeneficiary3_namesuffix: 
	Sec4_life_childbeneficiary3_relation: 
	Sec4_life_childbeneficiary3_gender: Off
	Sec4_life_childbeneficiary3_date_birth_mm: 
	Sec4_life_childbeneficiary3_date_birth_dd: 
	Sec4_life_childbeneficiary3_date_birth_yyyy: 
	Sec4_life_childbeneficiary3_height: 
	Sec4_life_childbeneficiary3_weight: 
	Sec4_life_childbeneficiary4_namefirst: 
	Sec4_life_childbeneficiary4_namemi: 
	Sec4_life_childbeneficiary4_namelast: 
	Sec4_life_childbeneficiary4_namesuffix: 
	Sec4_life_childbeneficiary4_relation: 
	Sec4_life_childbeneficiary4_gender: Off
	Sec4_life_childbeneficiary4_date_birth_mm: 
	Sec4_life_childbeneficiary4_date_birth_dd: 
	Sec4_life_childbeneficiary4_date_birth_yyyy: 
	Sec4_life_childbeneficiary4_height: 
	Sec4_life_childbeneficiary4_weight: 
	Sec5_history_employee_q1: Off
	Sec5_history_spouse_q1: Off
	Sec5_history_child_q1: Off
	Sec5_history_employee_q2: Off
	Sec5_history_spouse_q2: Off
	Sec5_history_child_q2: Off
	Sec5_history_employee_q3: Off
	Sec5_history_spouse_q3: Off
	Sec5_history_child_q3: Off
	Sec5_history_employee_q4: Off
	Sec5_history_spouse_q4: Off
	Sec5_history_child_q4: Off
	Sec5_history_employee_q5: Off
	Sec5_history_spouse_q5: Off
	Sec5_history_child_q5: Off
	Sec5_history_employee_q6: Off
	Sec5_history_spouse_q6: Off
	Sec5_history_child_q6: Off
	Sec5_history_employee_q7: Off
	Sec5_history_spouse_q7: Off
	Sec5_history_child_q7: Off
	Sec5_history_employee_q8: Off
	Sec5_history_spouse_q8: Off
	Sec5_history_child_q8: Off
	Sec5_history_employee_q9: Off
	Sec5_history_spouse_q9: Off
	Sec5_history_child_q9: Off
	Sec5_history_employee_q10: Off
	Sec5_history_spouse_q10: Off
	Sec5_history_child_q10: Off
	Sec5_history_employee_q11: Off
	Sec5_history_spouse_q11: Off
	Sec5_history_child_q11: Off
	Sec6_details_follow1_Qnumber: 
	Sec6_details_name_follow1_enrollee: 
	Sec6_details_details_follow1_condition: 
	Sec6_details_name_follow1_medication: 
	Sec6_details_date_follow1_diagnosed_mm: 
	Sec6_details_date_follow1_diagnosed_dd: 
	Sec6_details_date_follow1_diagnosed_yyyy: 
	Sec6_details_date_follow1_lastseen_mm: 
	Sec6_details_date_follow1_lastseen_dd: 
	Sec6_details_date_follow1_lastseen_yyyy: 
	Sec6_details_name_follow1_recovery: 
	Sec6_details_name_follow1_provider: 
	Sec6_details_addr_follow1_provider: 
	Sec6_details_city_follow1_provider: 
	Sec6_details_state_follow1_provider: 
	Sec6_details_zip_follow1_provider: 
	Sec6_details_zip+4_follow1_provider: 
	Sec6_details_follow2_Qnumber: 
	Sec6_details_name_follow2_enrollee: 
	Sec6_details_details_follow2_condition: 
	Sec6_details_name_follow2_medication: 
	Sec6_details_date_follow2_diagnosed_mm: 
	Sec6_details_date_follow2_diagnosed_dd: 
	Sec6_details_date_follow2_diagnosed_yyyy: 
	Sec6_details_date_follow2_lastseen_mm: 
	Sec6_details_date_follow2_lastseen_dd: 
	Sec6_details_date_follow2_lastseen_yyyy: 
	Sec6_details_name_follow2_recovery: 
	Sec6_details_name_follow2_provider: 
	Sec6_details_addr_follow2_provider: 
	Sec6_details_city_follow2_provider: 
	Sec6_details_state_follow2_provider: 
	Sec6_details_zip_follow2_provider: 
	Sec6_details_zip+4_follow2_provider: 
	Sec6_details_follow3_Qnumber: 
	Sec6_details_name_follow3_enrollee: 
	Sec6_details_details_follow3_condition: 
	Sec6_details_name_follow3_medication: 
	Sec6_details_date_follow3_diagnosed_mm: 
	Sec6_details_date_follow3_diagnosed_dd: 
	Sec6_details_date_follow3_diagnosed_yyyy: 
	Sec6_details_date_follow3_lastseen_mm: 
	Sec6_details_date_follow3_lastseen_dd: 
	Sec6_details_date_follow3_lastseen_yyyy: 
	Sec6_details_name_follow3_recovery: 
	Sec6_details_name_follow3_provider: 
	Sec6_details_addr_follow3_provider: 
	Sec6_details_city_follow3_provider: 
	Sec6_details_state_follow3_provider: 
	Sec6_details_zip_follow3_provider: 
	Sec6_details_zip+4_follow3_provider: 
	Sec6_details_follow4_Qnumber: 
	Sec6_details_name_follow4_enrollee: 
	Sec6_details_details_follow4_condition: 
	Sec6_details_name_follow4_medication: 
	Sec6_details_date_follow4_diagnosed_mm: 
	Sec6_details_date_follow4_diagnosed_dd: 
	Sec6_details_date_follow4_diagnosed_yyyy: 
	Sec6_details_date_follow4_lastseen_mm: 
	Sec6_details_date_follow4_lastseen_dd: 
	Sec6_details_date_follow4_lastseen_yyyy: 
	Sec6_details_name_follow4_recovery: 
	Sec6_details_name_follow4_provider: 
	Sec6_details_addr_follow4_provider: 
	Sec6_details_city_follow4_provider: 
	Sec6_details_state_follow4_provider: 
	Sec6_details_zip_follow4_provider: 
	Sec6_details_zip+4_follow4_provider: 
	Sec7_auth_employee_date_mm: 
	Sec7_auth_employee_date_dd: 
	Sec7_auth_employee_date_yyyy: 
	Sec7_auth_employee_printname_af_date: 
	Sec7_auth_employee_date_birth_mm: 
	Sec7_auth_employee_date_birth_dd: 
	Sec7_auth_employee_date_birth_yyyy: 
	Sec7_auth_spouse_date_mm: 
	Sec7_auth_spouse_date_dd: 
	Sec7_auth_spouse_date_yyyy: 
	Sec7_auth_spouse_printname_af_date: 
	Sec7_auth_spouse_date_birth_mm: 
	Sec7_auth_spouse_date_birth_dd: 
	Sec7_auth_spouse_date_birth_yyyy: 
	Sec7_auth_dependent1_date_mm: 
	Sec7_auth_dependent1_date_dd: 
	Sec7_auth_dependent1_date_yyyy: 
	Sec7_auth_dependent1_printname_af_date: 
	Sec7_auth_dependent1_date_birth_mm: 
	Sec7_auth_dependent1_date_birth_dd: 
	Sec7_auth_dependent1_date_birth_yyyy: 
	Sec7_auth_dependent2_date_mm: 
	Sec7_auth_dependent2_date_dd: 
	Sec7_auth_dependent2_date_yyyy: 
	Sec7_auth_dependent2_printname_af_date: 
	Sec7_auth_dependent2_date_birth_mm: 
	Sec7_auth_dependent2_date_birth_dd: 
	Sec7_auth_dependent2_date_birth_yyyy: 


