
 新团体参保  新职工个人参保  雇员预算调解法 (COBRA) COBRA/加州雇员预算调解法 (Cal-COBRA)
 有家庭成员需赡养  变更福利内容  加州雇员预算调解法 (COBRA)                     有效期：

 最近参保人员  其他 （Cal-COBRA 申请者需缴纳第一个月的相关保险金）

姓 名 中间名 社会安全卡号或身份证号

所在城市 所在州 邮政编码    家庭电话号码
（     ）

雇主名称 职业/工作岗位名称    办公电话号码
（     ）

o 兼职
o 全职

寿保受益人 – 姓  名  中间名 关系

薪水（期望值）

美元
每周工作小时数

婚姻状况
o 单身 o 已婚
o 家庭伴侣 (DP)

  参保人家属人数
（包括配偶或伴侣）

o 每小时
o 每周
o 每月

家庭住址（非郊区地址请勿使用邮政信箱）  公寓号码 配偶/家庭伴侣之社会安全
卡号或身份证号

 3. 欲参保雇员请提供下列所需信息（必须由雇员自己填写）：

聘用日期

Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company 的保险福利计划：
 Hospital BeneFits 仅包括住院保险福利
 Hospital BeneFits Plus 住院保险福利＋有限的门诊就医保险福利
 Hospital BeneFits Preferred 住院保险福利＋有限的门诊就医、口腔科及眼科医疗保险福利
 PPO $35 Copay GenRx  全面的 PPO 医疗保险福利＋基本药品保险福利
 Lumenos HSA 3000 若经您的雇主指导，Anthem Blue Cross 将为您个人名下开设 

 健康储蓄帐户提供便利。Anthem Blue Cross 的保险福利计划：
 Power Select HMO 在以邮政编码选定的区域内提供全面的 HMO 医疗保险福利

请就 Select HMO 计划选择您的 IPA：
 其他： _____________________________________________

 2. 请向您的雇主询问是否向您提供其它保险福利……

口腔科医疗保险福利：（若您已选择了第一部分中的 Hospital BeneFits Preferred，请跳过此项。）请向您的雇主询问您可
否申请参保下列口腔科医疗保险福利计划。如果可以申请参保，请从中选择一项进行参保：

 Anthem Blue Cross Life and Health 的保险福利计划： Anthem Blue Cross 的保险福利计划：
 蓝十字口腔科福利计划 (Dental Blue)  口腔科医保网络 (Dental Net ) － 请填写您所选择口腔科办公室电话号码：
 其它： ______________________________________________________________________________

人寿保险福利： 请向您的雇主询问是否为您提供购自 Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company 的人寿
保险福利。以下问题涉及人寿保险福利，若雇主不为您提供相应人寿保险福利，请勿加以回答。

眼科医疗保险福利：   （若您已选择了第一部分中的 Hospital BeneFits Preferred，请跳过此项。）请向您的雇主询问您可
否申请参保下列眼科医疗保险福利计划。如果可以申请参保，请从中选择一项进行参保： 
 蓝十字眼科福利计划 (Blue View Vision)    或      蓝十字眼科福利附加计划 (Blue View Plus)
由 Anthem Blue Cross Life and Health 提供

本申请书将寄发给您，我们可寄发除英语外其它语言版本的申请书。您需要那种语言版本？（可选择）
o 西班牙语  o 汉语  o 朝鲜语  o 日语  o 阿拉伯语  o 高棉语  o 越南语

o 亚美尼亚语  o 塔加路族语  o 波斯语  o 俄语  o 苗语  o 其它 ________

团体参保号码

Anthem Blue Cross 的保险福利计划
小型企业解决方案。
适用可行的配套方案。

请以黑墨水正楷填写，完成后将字面朝内并封口文件夹以保障隐私，
然后交给您的团队负责人。为避免不必要的延误，请务必回答此申请
书中的所有问题和确认您已签字并填写申请日期。

雇员申请书
小型团体保险福利服务 
Anthem Blue Cross
P.O. Box 9062
Oxnard, CA 93031-9062
www.anthem.com/ca

 1. 请向您的雇主询问其为您购买的保险福利计划，然后在以下内容中作出选择：
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社会安全卡号或身份证号

性别 姓 名
中
间
名

身高 体重

 4. 请告之我们您和您的合适参保受抚养家属的相关信息……

合格的受抚养家属  可以是雇员的合法配偶或家庭伴侣，可以是雇员行使监护权的未成年人（未成年人的监护权可由司法判
予并为该监护人所接受），可以是雇员或雇员之配偶/家庭伴侣的年龄 19 岁以下的未婚子女，也可以是雇员或雇员之
配偶/家庭伴侣的年龄 19－24 岁之间的未婚子女（需为全日制在校学生，且需符合联邦工资税收制度中“受养人”的标
准）。其中学生身份证明应每年以书面的形式向 Anthem Blue Cross 出具。参保人受抚养家属的关系证明也应以书面的形
式出具。举例来说，某一现有参保人欲将其配偶或家庭伴侣列为参保人家属，此时该参保人应出具结婚证、家庭伴侣证或
具同等效力之证件的复印件。若欲将收养之子女列为参保人家属，需要参保人提供收养（或收养意向）的合法依据。

增加家庭成员：   结婚日期或家庭伴侣声明日： ***  收养日期：***

o 男性 
o 女性

o 男性 
o 女性

o 儿子 
o 女儿

o 儿子 
o 女儿

o 儿子 
o 女儿

o 儿子 
o 女儿

目前 
患者

o 是
o 否
o 是
o 否
o 是
o 否
o 是
o 否
o 是
o 否
o 是
o 否

残疾

o 是
o 否
o 是
o 否
o 是
o 否
o 是
o 否
o 是
o 否
o 是
o 否

雇员

配偶/家庭伴侣

出生日期
 月 日 年

 5. 若您本人拒绝参保或您拒绝将您的任何家属列为参保人受抚养家属，请填写以下内容：

拒保人（自身拒保/受抚养家属拒保）签字：

X
日期（月/日/年）

本人承认，本人之雇主已向本人阐明本人可参保之保险福利计划的相关内容，本人知道自己具有申请参保的权利。本人可以申请参
保，但本人不希望自己和（或）自己的受抚养家属参保。本人所作之上述决定完全出于自愿，绝对未受任何强迫或影响。本人已明
确，若此次拒绝参保该团体医疗保险（除本人和/或本人之受抚养家属拥有其它团体医疗保险外），本人及本人之家属经过最长为期
十二 (12) 个月的等待期方可再次有资格参保此项团体医疗和/或人寿保险计划。该等待期包括六 (6) 个月的参保范围排除期。若发生某些
特殊情况（如：出现新的受养家属，或因某一受养家属而致本人失去其它保险福利），本人和/或本人之家属将被转入一特别受保期。
若发生下列情况，则上述十二 (12) 个月的等待期失效：(1) 经查实，本人拒绝参保此次团体医疗保险的理由是由于当时正享有其它雇主
医疗保险福利或医疗补助 (Medi-Cal) 中无自付费用，而目前本人已失去其它雇主医疗保险福利或在 Medi-Cal 中有自付费用；(2) 本人之雇主
向本人提供了多种医疗保险福利计划，本人在此次申请参保活动期间已选择了其它医疗保险计划；(3) 经法院判决，本人若参保此医疗
保险计划，需为本人之配偶或未成年子女付保；或 (4) 若本人在此次参保之前三十 (30) 日内由于婚姻、生育、收养或确认收养而拥有新
的家属，这些家属也可能被列为参保家属。

若此次本人因拥有其它或团体医疗保险计划而拒绝为自身或本人之家属（包括本人之配偶/家庭伴侣）参保，本人须在其它其它或团体
医疗保险计划失效（或雇主停止为本人支付原有的保险费用）之后三十 (30) 日之内再次申请参保。

在确认拒绝参保前请您斟酌再三。请您注意，提供个人医疗保险产品的公司通常要求您出具个人医疗记录，这有可能增加您的付保额
度或因您申请参保被拒而致您完全处于无医保状态。

参保类型：

医疗保险计划

  人寿保险计划 
（若提供）

  口腔科保险计划 
（若提供）

  眼科保险计划 
（若提供）

拒绝参保者：

o 本人 o 子女 
o 配偶/家庭伴侣

o 本人 o 子女 
o 配偶/家庭伴侣

o 本人 o 子女 
o 配偶/家庭伴侣

o 本人 o 子女 
o 配偶/家庭伴侣

拒绝参保之理由：（若拥有其它保险计划，请出具相关证明）

o 受保于其它雇主负责之团体保险计划；承保人姓名及身份证号： __________
o 受保于 Anthem Blue Cross 的个人医疗保险计划
o 受保于军人医疗保险计划 (Tricare)
o 受保于联邦医疗保险计划 (Medicare)
o 受保于医疗补助保险计划 (Medi-Cal)
o  已参加其它保险计划；名称： ________________________________________

 __________________________________________________________________

o 其它： ____________________________________________________________

请注意：若您的任何参保受抚养家属其住址与前页第二部分中所填写的不符，请另附纸张填写其住址。 

仅受保于 HMO：

一般保健医生号码 
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社会安全卡号或身份证号

 6. 健康状况问卷 － 您对该问卷之内容所作的回答将对您的雇主保密

本参保申请书中所列之参保人员：

1. 是否因下列情况而接受过咨询、医学治疗及其相关建议、住院治疗等服务：

  心血管疾病或心脏病；中风；肾脏、胃、肠道或肝脏功能异常；肌肉骨骼异常；精神或神经异常； 
中枢神经系统异常；糖尿病；呼吸系统功能异常；恶性肿瘤或免疫功能缺陷、艾滋病、 
或艾滋病相关并发症（不包括 HIV 检测结果）？ ..........................................................................................................................  o 是 o 否

2.  在最近的二十四 (24) 个月内，接受过外科手术或入住医院、疗养院、康复机构及特别护理机构或 
医疗费用超过 5,000 美元？ ....................................................................................................................................................................  o 是 o 否

3. 在最近的十二 (12) 个月内，服用过经由医师或其它医疗从业人员开方而得的药物？ .................................................  o 是 o 否

4  a. 是否有任何女性参保家属处于妊娠状态？ ..................................................................................................................................  o 是 o 否

 b. 若您在此申请书中所填之性别为男性，您是否正期待与其它人共同生育一名子女 
  （不论与您共同生育子女者是否列于此申请书之中）？ ........................................................................................................  o 是 o 否

5. 此申请书中所列之参保人员是否吸食烟草制品？ ........................................................................................................................  o 是 o 否

若您在上述 1-4b 的问题中的全部或任一的回答为“是”，请填写以下内容（必要时可另附纸张继续填写）：

问题＃___ 患者姓名  _______________________________  问题＃___ 患者姓名  _______________________________

接受治疗的原因  ___________________________________  接受治疗的原因 ___________________________________

接受治疗的日期：开始于 __________ 结束于 __________ 接受治疗的日期：开始于  _________  结束于 _________

所接受的治疗内容 _________________________________ 所接受的治疗内容  ________________________________

所服用的药物名称及剂量 ___________________________  所服用的药物名称及剂量  __________________________

服药的日期： 开始于 __________ 结束于 __________ 服药的日期： 开始于 __________ 结束于 __________

问题＃___ 患者姓名  _______________________________  问题＃___患者姓名  _______________________________

接受治疗的原因  ___________________________________  接受治疗的原因  __________________________________

接受治疗的日期：开始于 __________ 结束于 __________ 接受治疗的日期：开始于 __________  结束于 _________

所接受的治疗内容  _________________________________  所接受的治疗内容  ________________________________

所服用的药物名称及剂量  ___________________________  所服用的药物名称及剂量  __________________________

服药的日期： 开始于 __________ 结束于 __________ 服药的日期： 开始于 __________ 结束于 __________

 若目前仍接受治疗请勾选于此 o 若目前仍接受治疗请勾选于此 o

 若目前仍服药请勾选于此 o 若目前仍服药请勾选于此 o

 若目前仍接受治疗请勾选于此 o 若目前仍接受治疗请勾选于此 o

 若目前仍服药请勾选于此 o 若目前仍服药请勾选于此 o
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社会安全卡号或身份证号填写完毕，请移去胶带并折叠封口。

 7. 其它保险计划  － 请确认完成这份重要信息：

A. 若此申请书中所列之参保人已受保于其它团体保险计划， 
在正式参保本计划后是否仍继续其它团体保险计划？ ...........................................................................................................  o 是 o 否

若回答为“是”， 
请填写相应参保人员的姓名： ________________________________________________________________

提供相应保险计划的保险公司名称： __________________________________________________________

B. 此申请书中的参保人目前是否受保于其它医疗保险计划？ .................................................................................................  o 是 o 否

 此申请书中所列之参保人员是否在过去的六 (6) 个月中受保于其它医疗保险计划？ ...............................................  o 是 o 否

若回答为“是”， 
请填写申保人/家属的姓名： _________________________________________________________________

欲继续参保的其它保险计划之类别： o 团体  o 个人  o 其他： ________________________________

提供相应保险计划的保险公司名称： __________________________________________________________

参保相应保险计划开始于： _______________________   结束于： ________________________________

C. 此申请书中的参保人目前是否受保于口腔科医疗保险计划？ .............................................................................................  o 是 o 否

若回答为“是”， 
请填写申保人/家属的姓名： _________________________________________________________________

欲继续参保的其它保险计划之类别： o 团体  o 个人  o 其他： ________________________________

提供相应保险计划的保险公司名称： __________________________________________________________

参保相应保险计划开始于： _______________________   结束于： ________________________________

D. 此申请书中所列之参保人目前是否正申请参加联邦医疗保险或接受联邦医疗保险所提供的相关福利？ .......o 是 o 否

请注意：若您符合参加联邦医疗保险的条件，Anthem Blue Cross 将不会重复受理。

递交以往医疗保险计划的相关证明 
根据联邦与州相关法律，欲参加此保险计划者须将相关证明和申请书附在一起。

证明可以是以下以形式出具： 

1. 前任付保人的相关证明，或

2. 身份证复印件以及显示医疗保险扣款支出记录之存根的复印件，或

3. 最近所支付之医疗保险金帐单的复印件。 

请注意，若您无法出具以往所参加之医疗保险计划的相关证明，您或您的家属将被置于为期六  (6) 个月的参保范围排除 
期内。

*10526 2/08 RB 04*
10526CH 2/08 RB 04



社会安全卡号或身份证号

 8. 授权声明 －  此声明需由全体参保雇员签字同意方可生效。

我同意：据我所知和所信的，此表格中所提供之信息皆为真实
可靠。本人已理解，该申请书及 Anthem Blue Cross 和（或）Anthem 
Blue Cross Life and Health Insurance Company 在保险计划生效时日之前
所获取的任何信息均旨在使相应保险计划可顺利实施。同时本
人也授权雇主按保险计划相关成本从本人收入中扣除相应金
额。本人郑重确认，本人已为雇主永久聘用，并在其工作地点
工作。

本人已理解，本人所享之福利由雇主负责申报和确定，只有
当相关申报为 ANTHEM BLUE CROSS 和 ANTHEM BLUE CROSS LIFE AND HEALTH 
INSURANCE COMPANY 所接受并批准后，相应福利方能为本人所享。 

参保资格的废止：本人已提供完整的材料信息，这些都是接受
或拒绝参保申请时要考虑的。本人已理解并同意，本人独自对
所提供之信息的真实性与完整性负责；本人同时郑重声明并 
保证，本人在此申请表中所提供的有关本人家中 18 岁以下未成
年人的信息真实且完整。另外，此申请表中所列之本人家中 18 
岁以上者均已阅读过该申请表并准确、完整地提供了相应信息。
本人已理解并同意，若 Anthem Blue Cross 发现本人有意提供不完整 
或有假的信息、抑或在此参保协议生效前拒给 Anthem Blue Cross 信
息，Anthem Blue Cross 可废止本人的参保资格。这意味着 Anthem Blue 
Cross 可取消本人的参保资格，就像从来没有存在过。

若 Anthem Blue Cross 通过联合取证的方式确认废止您的参保资格，
Anthem Blue Cross 将寄发给您一份书面通知，此通知包含了废止参 
保资格决定的理由以及您所相应享有的上诉权利。若此次参保
资格被废止，您今后还可以再次申请参保。您仍需支付您在参
保资格被废止之前作为参保成员所应缴纳的各项费用，Anthem Blue 
Cross 也将履行此期间的相应理赔义务（理赔已完成者除外）。 
本人已亲自阅读了上述条款并保证本人此次申请参保过程中提
供的信息真实可靠。若本人此次参保申请被接受，此申请书将
作为本人与 Anthem Blue Cross 之间所达成之相应合同的一部分。
本人及所参保之家庭成员均同意遵守合同中的相关规定。 

签名：

本人现申请订购定期人寿保险：在此申请书中本人欲向  
Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company 的人寿保险部门
订购定期人寿保险产品。若以下情况之中的任一或多个发 
生，Anthem Blue Cross Life and Health 的人寿保险部门将参考此申
请书中的相关信息以决定是否向本人提供其定期人寿保险
产品：1) 本人之雇主拥有 2~10 名参保雇员；2) 此申请书之递
交日期距本人前次参保的有效截至日期已逾三十 (30) 日；
3) 本人此次所申请之定期人寿保险产品的保额超过  
50,000 美元。

雇员签名（若申请定期人寿保险）

X

本人现申请参加优先医疗服务提供者组织 (PPO) 的医疗保险：
本人已理解，若本人在非医保定点医疗机构就诊，本人自费之
医疗费用将增加。在选择 PPO 医疗保险后，若本人至非医保定
点医疗机构就诊，保险理赔金额按已商定之赔付比之中比例较
小者计算，本人则将自行承担赔付范围以外的所有费用。

本人现申请参加健康管理组织 (HMO) 医疗保险：本人已理解，
若本人所受之医疗服务未经本人之保健医生团队批准，本人将
自行承担该医疗服务的费用。

本人现申请参加专项服务提供者组织 (EPO) 配套健康储蓄账户 
(HSA) 的医疗保险：本人已理解，此项医疗保险自付部分比例
高，适用于 EPO。一旦本人在非医保定点医疗机构就诊，可进
一步增加自付之医疗费用。本人已理解，该医疗保险计划并不
包括为本人开设 HSA。若欲开设 HSA，本人先与具备资质的财务 
机构取得联系。另外，本人也应就相关问题向缴税机构进行 
咨询。

仲裁协议：若您的保险计划属私营单位雇员保险计划，且受 
1974 年颁布的雇员退休金保障法 (ERISA) 管辖，在此所产生的保
险福利纠纷可能不为仲裁机构受理：若本人所参保之计划属雇
主发起的福利计划，并受 1974 年颁布的美国法典 29 章 1001 条 
ERISA 管辖，我已理解，任何伴有不利的保健理赔福利决策的
纠纷可能无法执行强制约束仲裁。但同时本人也理解，若发生
不利的保健理赔福利决策的纠纷，可在向 ERISA 提出伸诉后转
由非强制约束仲裁途径解决。

本人已理解，本人和（或）本人共同受保之家庭成员若与 
ANTHEM BLUE CROSS LIFE AND HEALTH INSURANCE COMPANY 
发生任何纠纷，且纠纷所涉及的金额超过司法裁决中有关小额
度保险纠纷庭审的范围，同时无法经由司法诉讼或庭审途径解 
决（除外加州相关法律为仲裁途径提供司法审查），应经由约
束仲裁加以解决。这意味着本人与 ANTHEM BLUE CROSS LIFE 
AND HEALTH 均放弃各自就相应保险纠纷寻求司法裁决的权利。
此时 ANTHEM BLUE CROSS LIFE AND HEALTH 与本人均放弃以
开庭审理方式向对方就相关纠纷提出要求或争议。有关约束仲
裁的更多内容，请参阅您的授权书。

本人已理解，本人和（或）本人共同受保之家庭成员若与 
ANTHEM BLUE CROSS 或其下属机构发生任何纠纷（包括医疗
过失索赔），且纠纷所涉及的金额超过司法裁决中有关小额度
保险纠纷庭审的范围，同时无法经由司法诉讼或庭审途径解决
（除加州相关法律为仲裁途径提供司法审查外），应经由约束 
仲裁加以解决。这意味着 ANTHEM BLUE CROSS 与本人均放弃
以开庭审理方式审判医疗过失索赔和其它纠纷的权利。此时 
ANTHEM BLUE CROSS 或其下属机构与本人均放弃以开庭审理
方式向对方就相关保险纠纷提出要求或争议。有关约束仲裁的
更多内容,请参阅“含保条例”一栏中的内容。

本人经过仔细核对，保证本人在此申请书中所提供之信息真实
可靠、绝无造假。签字为证。

雇员签字 日期（月/日/年）

X
HIV 检测的禁令：加州法律禁止医疗保险公司把接受 HIV 检测作为参保人获得医疗保险的条件。

完成此申请书后，请移去页内的胶带，折叠以密封，然后将申
请书提交给您的雇主。若信息未填写完整，此申请书将寄回并
要求您填写完整。这可能会延后您所参保之计划的生效日期。

完
成
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请
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后
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去
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内
的
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带
，
折
叠
以
密
封
，
然
后
将
申
请
书
提
交
给
您
的
雇
主
。

注意：签署此申请书意味着您已同意，若发生任何相关医疗过失索赔纠纷，您将放弃采取司法途径解决的权利，转由中
立裁决途径加以解决。 
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医疗保健计划由 Anthem Blue Cross 提供。保险计划由 Anthem 
Blue Cross Life and Health Insurance Company 提供。Anthem Blue Cross 是
美国加利福尼亚州 Blue Cross 的商标。拥有 Blue Cross Association 
的独立经营执照。® ANTHEM 是一个注册商标。® The Blue Cross 
的名称及图案是 Blue Cross Association 的注册标识。
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