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PLEASE COMPLETE SECTIONS A, B, AND C BELOW.  CHECK EACH ITEM “YES” OR “NO”. ALL QUESTIONS MUST 
BE ANSWERED. POR FAVOR COMPLETE LAS SECCIONES A, B Y C QUE APARECEN A CONTINUACIÓN. MARQUE 
CADA ÍTEM “SÍ” O “NO”. DEBERÁ RESPONDER A TODAS LAS PREGUNTAS.

SECTION A — If any person included in this application is presently using medication or prescription drugs, please provide 
the following information. SECCIÓN A – Si alguna persona incluida en esta solicitud está tomando actualmente algún 
medicamento o medicina con receta, por favor proporcione la siguiente información.

Name of Family 
Member 

Nombre del miembro 
de la familia

Illness or Condition 
Enfermedad o 

condición

Date of
Last Treatment 

Fecha del último 
tratamiento

Operation 
(Yes or No) 
Operación 
(Sí o No)

Medication 
Prescribed 

Medicamento 
recetado

Attending Physician 
Name and Address 

Nombre y dirección del 
médico a cargo/que 
atendió al paciente
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YES NO

SÍ     NO



NOTE: ALL QUESTIONS MUST BE CHECKED “YES” OR “NO” – Or your application will be returned.
FAILURE TO DISCLOSE CONDITIONS MAY RESULT IN DELAY OF CLAIM PROCESSING UNDER THE PLAN.
NOTA: TODAS LAS PREGUNTAS DEBEN MARCARSE “SÍ” O “NO”, o se le devolverá su solicitud.
NO DAR A CONOCER ALGUNA CONDICIÓN PODRÍA RESULTAR EN EL RETRASO DEL PROCESO DE 
RECLAMACIÓN BAJO EL PLAN.

Name of 
Family Member

Nombre del 
miembro de la 

familia

Question
Number
Pregunta 
número

Diagnosis or 
Condition

Diagnóstico o 
condición

Duration Dates
Fechas de 
duración

Explain treatment including all
medications, hospitalizations, surgery

and diagnostic test results and
physician’s/hospital’s name.

Explique el tratamiento incluyendo todos los 
medicamentos, hospitalizaciones, cirugías y 
resultados de las pruebas de diagnóstico y el 

nombre del médico/hospital.

Recovery 
(Check only one box.)

Recuperación
(marque sólo una casilla).

FROM DESDE:
TO HASTA: FULL TOTAL

PARTIAL PARCIAL

FROM DESDE:
TO HASTA: FULL TOTAL

PARTIAL PARCIAL

FROM DESDE:
TO HASTA: FULL TOTAL

PARTIAL PARCIAL

FROM DESDE:
TO HASTA: FULL TOTAL

PARTIAL PARCIAL

NOTE: FAILURE TO DISCLOSE CONDITIONS MAY RESULT IN DELAY OF CLAIM PROCESSING UNDER THE PLAN.

NOTA: NO DAR A CONOCER ALGUNA CONDICIÓN PODRÍA RESULTAR EN EL RETRASO DEL PROCESO DE RECLAMACIÓN 
BAJO EL PLAN.

SECTION C — If you have checked “YES” to any part of SECTION B, for each box checked, please provide complete 
information regarding diagnosis or condition, treatment (including all medications, hospitalizations, surgeries and 
diagnostic testing results) and dates.  If more space is needed, attach a separate sheet of paper.

SECCIÓN C – Si usted marcó “SÍ” en alguna parte de la SECCIÓN B, por cada casilla marcada, por favor proporcione la 
información completa sobre el diagnóstico o condición, tratamiento (incluyendo todos los medicamentos, hospitalizaciones, 
cirugías y resultados de las pruebas diagnósticas) y fechas. Si necesita más espacio, adjunte una hoja aparte.
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Jeff Motsco

RPI44602 07/01/2010

410-796-7497

5965 Sandy Ridge, Elkridge, MD 21075
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MHIP+ Plan Option Chart (see pages 6, 12-14 of application brochure for information on premiums and benefits)
Tabla de opciones del Plan MHIP+ (remítase a las páginas 6, 12-14 del  folleto de solicitud para obtener información 

sobre las primas y beneficios)
House-

hold Size
Tamaño 
del hogar

Plan 1
Plan 1

Plan 2
Plan 2

Plan 3 or 4
Plan 3 ó 4

Plan 5 or 6
Plan 5 ó 6

1 $0 - $15,600 $15,601 - $20,800 $20,801 - $26,000 $26,001 - $31,200

2 $0- $21,000 $21,001 - $28,000 $28,001 - $35,000 $35,001 - $42,000

3 $0 -$26,400 $26,401 - $35,200 $35,201 - $44,000 $44,001 - $52,800

4 $0 - $31,800 $31,801 - $42,400 $42,401 - $53,000 $53,001 - $63,600

5 $0 - $37,200 $37,201 - $49,600 $49,601 - $62,000 $62,001 - $74,400

6 $0 - $42,600 $42,601 - $56,800 $56,801 - $71,000 $71,001 - $85,200

7 $0 - $48,000 $48,001 - $64,000 $64,001 - $80,000 $80,001 - $96,000

8 $0 - $53,400 $53,401 - $71,200 $71,201 - $89,000 $89,001 - $106,800
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CareFirst BlueCross BlueShield is the business name of Group Hospitalization and Medical Services, Inc. CareFirst BlueCross BlueShield and CareFirst BlueChoice, Inc. are independent licensees 
of the Blue Cross and Blue Shield Association.  ® Registered trademark of the Blue Cross and Blue Shield Association. ®´ Registered trademark of CareFirst of Maryland, Inc. 

CareFirst BlueCross BlueShield es el nombre comercial de Group Hospitalization and Medical Services, Inc. CareFirst BlueCross BlueShield y CareFirst BlueChoice, Inc. son licencias 
independientes de Blue Cross and Blue Shield Association. ® Marca registrada de la Blue Cross and Blue Shield Association. ®´ Marca registrada de CareFirst of Maryland, Inc.
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