
 
 
 

Individual Application 
Instructions for Submission 

 
1.  Fill in the entire application.   

If the application is for coverage of a minor only, please list the minor as the 
applicant. However, a parent on legal guardian must sign the application on 
behalf of the minor. 
 

2. Fill in the Prior Carrier form if you have had coverage within the last 63 
days.  Account for at least the last 12 months of coverage. 

 
3. Choose how you would like to pay your initial premium.  If you choose 

initial or monthly bankdraft, please be sure to send a copy of a voided 
check. 

 
a. If you are paying by bankdraft or credit card draft, please fax your 

application to (504) 828-9395 or scan and email to 
service@affordablehealthplans.net 

 
b. If you are paying by check or money order, please mail the 

payment and application to:  
Affordable Health Plans 
3445 N Causeway Ste 605 
Metairie, LA 70002 
 

The underwriting process usually takes 7-10 business days, but may take 
longer if additional information (such as medical records) is needed.  We will 

keep you updated on the progress of your application! 
 

Should you have any questions, please do not hesitate to  
call us at (5040 837-0110. 

 
 

3445 N Causeway, Ste 605 
Metairie, LA 70002 
Phone:  (504) 837-0110 
Fax:      (504) 828-9395 



APPLICATION FOR INDIVIDUAL 
HEALTH COVERAGE 

01   02   03   04  

CONTRACT NUMBER 
 

CONTRACT DATE GROUP NUMBER MOP WC CLASS CONTROL NUMBER PARISH 

ENROLL
 

RATE CODE TOTAL FEES CONVERSION DATE U.W.  INT.                 DATE CLERK MED. INFO. ON FILE AREA CD. 

    List Bill:   YES, Co. Name and Number 
 

REQUESTED EFF. DATE AGENT # 

SOCIAL SECURITY NO. LAST NAME (Print) FIRST (Print) MIDDLE (Print)  AC 
(                ) 

PHONE NO. 

STREET ADDRESS CITY STATE ZIP CODE DO YOU WANT COMBINED BILLING? YES 
 NO 

DATE OF 
BIRTH 

MONTH DAY YEAR  MALE 
 FEMALE 

MARITAL 
STATUS 

 SINGLE  MARRIED  OTHER OCCUPATION 

COMPLETE THIS SECTION ONLY IF DEPENDENTS ARE TO BE COVERED 
NAME: FIRST 
AND LAST 

SOCIAL SECURITY 
NUMBER 

DATE OF 
BIRTH 

IF DEPENDENT CHILD IS OVER 20, INDICATE IF FULL-TIME STUDENT AND DEPENDS UPON YOU FOR SUPPORT.  IF 
DEPENDENT IS NOT NATURAL CHILD, ATTACH CERTIFIED DOCUMENTATION OF LEGAL CUSTODY OR ADOPTION. 

SPOUSE 
 

     
 HUSBAND 

 
 WIFE 

FULL-TIME 
STUDENT 

DEPENDS UPON  
YOU FOR 

SUPPORT? 

DATE 
DEPENDENCY 

BEGAN 

RESIDES 
WITH 
YOU? 

SON STEPSON DAUGHTER YES YES    YES 
      STEPDAUGHTER  OTHER   NO  NO     NO 
      SON  STEPSON  DAUGHTER  YES  YES     YES 
      STEPDAUGHTER  OTHER   NO  NO     NO 
      SON  STEPSON  DAUGHTER  YES  YES     YES 
      STEPDAUGHTER  OTHER   NO  NO     NO 

SON STEPSON DAUGHTER YES YES    YES 
      STEPDAUGHTER  OTHER   NO  NO     NO 
      SON  STEPSON  DAUGHTER  YES  YES     YES 
      STEPDAUGHTER  OTHER   NO  NO     NO 

METHOD OF PAYMENT DO YOU OR YOUR DEPENDENTS HAVE, OR HAD WITHIN 63 DAYS, OTHER HEALTH INSURANCE INCLUDING MEDICARE? 
(List Bill Must Be Monthly) YES NO IF YES, GIVE CONTRACT NUMBER AND PLAN NAME:_________________________ 

MONTHLY SEMI-ANNUALLY IF COVERAGE WITHIN 63 DAYS (PORTABILITY), COMPLETE FORM 23XX1938.  
QUARTERLY ANNUALLY HAVE YOU/DEPENDENT EVER HAD BLUE CROSS AND BLUE SHIELD COVERAGE? YES NO 

BANK DRAFT  POLICYHOLDER NAME______________________  POLICY NUMBER____________________ 

 BENEFIT DESIGN: CHECK CLASS AND COMPLETE ONE OF THE FOLLOWING PLANS  
CLASS (CHECK ONE)  APPLICANT ONLY  APPLICANT AND SPOUSE  APPLICANT AND ELIGIBLE  

     CHILDREN 
 APPLICANT AND SPOUSE AND 

      ELIGIBLE CHILDREN (FAMILY) 
BlueSaver Plan

 PPO (80/60)����������������. ________DEDUCTIBLE HAVE YOU USED TOBACCO IN ANY 
 PPO (100/80)���������������.. ________DEDUCTIBLE FORM WITHIN THE LAST 12 MONTHS?����. YES      NO 

PREGNANCY OPTION..������������ YES      NO HAS YOUR SPOUSE USED TOBACCO IN  
 ANY FORM WITHIN THE LAST 12 MONTHS? �..  YES      NO
RISK LEVEL:   PREFERRED   STANDARD 1   STANDARD 2   STANDARD 3 
SUBMITTED WITH $_________ PERSONAL CHECK $____________ MONEY ORDER 
APPLICATION: $_________ OTHER, EXPLAIN _________________________________________________

OPTION: OPEN A HEALTH SAVINGS ACCOUNT 

1. I, the undersigned, do hereby apply for membership in Louisiana Health Service & Indemnity Company (�LHSIC�), for myself and my dependents, if any listed on this application.  If the application is accepted a contract 
will be issued.  I understand that this application, any Change of Status Card and Contract, together with any riders and endorsements issued by LHSIC constitute my contract with LHSIC.  I understand the contract as 
it pertains to me and my dependents may be terminated within three years of the original effective date of coverage and all fees, less claims paid, will be refunded if a material  misrepresentation of fact exists in the 
application or any Change of Status Card. 

2. PROXY-I hereby constitute and appoint the directors present in person or by proxy given to another director(s), to vote on my behalf at membership meetings on any matters on which policyholders are entitled to vote. I 
acknowledge notice that the annual meeting of the policyholders is held on the third Tuesday in February or on the next business day following, if a legal holiday. Notice of any such meeting given to 
such director(s) constitutes notice to me. Payment of each premium extends the proxy's effectiveness unless revoked by the policyholder as hereafter provided. I understand that if I revoke my proxy, I may continue to 
pay my premium without affecting the revocation or my coverage. I understand that I may designate any other policyholder as my proxy by sending any form of writing to Louisiana Health Service & Indemnity 
Company at P.O. Box 98029, Baton Rouge, Louisiana 70898. Check this block if you do not want to grant your proxy.    

 

I understand that this is an application for coverage and is not binding on LHSIC.  I understand that LHSIC reserves the right to set the effective date for any Contract issued and that the Contract will not become 
effective until that date is established by LHSIC.  

RATE 
CALCULATION 

BlueSaver  

EF 
 
$25.00 
 

TOTAL 

COMPLETE IN BLACK INK ONLY

23XX2599 R01/08  Blue Cross and Blue Shield of Louisiana inco rporated as Louisiana Health Service & Indemnity Company 

I intend to open a Health Savings Account   YES      NO  Please open an account with MySmartSaver Health Savings Account   YES      NO 
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ØßÍ ßÒÇÑÒÛ ßÐÐÔÇ×ÒÙ ÚÑÎ ÝÑÊÛÎßÙÛ ÛÊÛÎ ØßÜæ

ïò Ü·¿¾»¬»­ Ó»´´·¬«­á  ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
îò ß²§ ¬§°» ±º Ý¿²½»®á  ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
íò ß²§ ¾´±±¼ ¼·­±®¼»®á ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
ìò ß ­¬®±µ» øÝÊß÷á  ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
ëò Ý·®½«´¿¬±®§ °®±¾´»³­á  ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
êò Û°·´»°­§á  ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
éò Þ»»² ¼·¿¹²±­»¼ ©·¬¸ Î¸»«³¿¬·½ Ú»ª»®á ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
èò Þ»»² ¼·¿¹²±­»¼ ©·¬¸ ¿¾²±®³¿´ ¾´±±¼ °®»­­«®»á  ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
çò Ø»¿®¬ Ì®±«¾´»á  ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±

ïðò Þ»»² ¼·¿¹²±­»¼ ©·¬¸ Ì«¾»®½«´±­·­á  ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
ïïò Ø¿¼ ±® ¸¿ª» ±¬¸»® ´«²¹ °®±¾´»³­á  ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
ïîò Ì»­¬»¼ °±­·¬·ª»´§ º±® Ø×Êô ¸¿¼ µ²±©² »¨°±­«®» ¬± ß×ÜÍ ±® Ø×Êô ±® ®»½»·ª»¼ ¬®»¿¬³»²¬ º±® ß×ÜÍ ±® ßÎÝá ò ò ò ò Ç»­ Ò±
ïíò Þ»»² ¼·¿¹²±­»¼ ©·¬¸ »·¬¸»® Ø»°¿¬·¬·­ ±® ¿ ´·ª»® ¼·­±®¼»®á  ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±

ØßÍ ßÒÇÑÒÛ ßÐÐÔÇ×ÒÙ ÚÑÎ ÝÑÊÛÎßÙÛ ØßÜ ×Ò ÌØÛ ÔßÍÌ ë ÇÛßÎÍæ

ïìò Þ»»² ¼·¿¹²±­»¼ ©·¬¸ ¿­¬¸³¿ô ¾®±²½¸·¬·­ ±® ½¸®±²·½ ­·²«­ ¬®±«¾´»á  ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
ïëò Þ»»² ¼·¿¹²±­»¼ ©·¬¸ ¿´´»®¹·»­á ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
ïêò Þ»»² ¬®»¿¬»¼ º±® ¿®¬¸®·¬·­á  ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
ïéò Þ»»² ¬®»¿¬»¼ º±® Î¸»«³¿¬·­³ñÞ«®­·¬·­ ±® Í½·¿¬·½¿á ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
ïèò Ø¿¼ ¿²§ ¾±¼·´§ ¼»º±®³·¬·»­á  ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
ïçò Ø¿¼ ¿²§ ¾¿½µñ±®¬¸±°»¼·½ ½±²¼·¬·±² ±® ³«­½«´¿® ¼·­»¿­»­á  ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
îðò Ø¿¼ ¿²§ µ²±©² ¬«³±®­ ±® ½§­¬­á  ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
îïò Þ»»² ¬®»¿¬»¼ º±® µ·¼²»§ ­¬±²»­ ±® «®·²¿®§ ­§­¬»³ ¼·­±®¼»®­ô ¼·¿¾»¬»­ ·²­·°·¼«­ ±® °®±­¬¿¬» ¼·­±®¼»®­á  ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
îîò Þ»»² ¼·¿¹²±­»¼ ©·¬¸ ¿² »²¼±½®·²» ¼·­±®¼»® ¬¸§®±·¼ °®±¾´»³ ±® ¹±·¬»®á ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
îíò Þ»»² ¬®»¿¬»¼ º±® ¸»³±®®¸±·¼­ñ®»½¬¿´ ¿·´³»²¬­ ±® ª¿®·½±­» ª»·²­á  ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
îìò Ø¿¼ ¿ ¸»®²·¿á  ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
îëò Ø¿¼ ­»·¦«®»­ô º¿·²¬·²¹ ­°»´´­á  ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
îêò Ø¿¼ ¸»¿¼¿½¸»­á  ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
îéò Ø¿¼ ·®®»¹«´¿®ñ»¨½»­­·ª» ³»²­¬®«¿´ ¾´»»¼·²¹á  ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
îèò Ø¿¼ ¿²§ ±¬¸»® º»³¿´» ®»°®±¼«½¬·ª» °®±¾´»³­á  ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
îçò Ø¿¼ °»´ª·½ °¿·²á  ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
íðò Ø¿¼ ¹¿´´ ­¬±²»­ ±® ¹¿´´ ¾´¿¼¼»® ¼·­±®¼»®á  ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
íïò Ø¿¼ ¿¾¼±³·²¿´ °¿·²á ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
íîò Ø¿¼ «´½»®­ô ­¬±³¿½¸ô ½±´±² ±® ±¬¸»® ·²¬»­¬·²¿´ ¼·­±®¼»®­ô ¿¼¸»­·±²­á  ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
ííò Ø¿¼ ¿²§ »§» ½±²¼·¬·±²­ ø»¨½´«¼·²¹ ½±®®»½¬·ª» ´»²­»­÷á  ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
íìò Ø¿¼ ¿²§ »¿® ½±²¼·¬·±² ±® ·³°¿·®³»²¬á ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò ò Ç»­ Ò±
íëò Ø¿¼ ¿ ³»²¬¿´ñ²»®ª±«­ ¼·­±®¼»® ø·²½´«¼·²¹ »¿¬·²¹ ¼·­±®¼»®­÷ ±® ¿²§ °­§½¸·¿¬®·½ñ°­§½¸±´±¹·½¿´ ½±²­«´¬¿¬·±²á  ò ò Ç»­ Ò±
íêò Ø¿¼ ½¿²¼·¼·¿­·­ ø§»¿­¬ ·²º»½¬·±²÷ô ¸»®°»­ô ­§°¸·´·­ô ¹±²±®®¸»¿ô ½±²¼§´±³¿¬¿ ¿½«³·²¿¬¿ ø¹»²·¬¿´ ©¿®¬­÷ô ±®
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Prior carrier coverage is used to reduce pre-existing condition exclusion periods by giving credit for time served under qualified plans.  
This form may be submitted for creditable coverage determination in place of a Certificate of Creditable Coverage (if permitted by the 
group employer plan).  In order to correctly calculate creditable coverage, it is critical the information you provide is accurate, 
otherwise claim benefit determinations may be incorrect.  You can call your prior carriers or prior employers to obtain the needed 
information.  Please complete this form for each prior carrier enrollment occurring within the last 24 months for both you and your 
dependents.  This form may also be used to report prior carrier dental coverage information if you are enrolling into a group dental 
plan.  NOTE:  Do not complete this form for limited scope policies such as vision, long-term care, specified disease (e.g. 
cancer), fixed indemnity (e.g. $100 per day) since they are not qualified plans.  

 
INSTRUCTIONS 
Section 1: Personal Information:  Please provide your name, social security number, daytime phone number, your current Blue 
Cross and Blue Shield of Louisiana or HMO Louisiana, Inc. group policy number, if known. 
Section 2a: Prior Carrier Information:  Provide the requested prior carrier information. 
Section 2b: Member Information:    Do not complete the last two columns of this section (If Group Policy, If Individual Policy)  if 
you and your dependents have been covered under your prior plan for 18 months or more.  If coverage under the prior plan is less 
than 18 months, we require an additional date in order to determine whether coverage is creditable.  Use the following instructions 
to determine what date should be provided.  If you and your dependents enrolled into your prior group health plan when initially 
offered, generally upon hire, then you must also provide the date your waiting period began or if applicable, your plan affiliation 
date.  If you or your dependents enrolled into the prior group plan as a late or special enrollee, you have no waiting period, 
therefore indicate �N/A�.  If your prior coverage is under an individual policy (a plan not sponsored by an employer) then you must 
provide the date you submitted a substantially complete application to the carrier. 
 
If you have not yet terminated the other coverage, please give the date the coverage will be terminated (additional information 
may be requested at the time of termination).   
 

Waiting Periods When Coverage Never Becomes Effective:  Because waiting periods do not count as lapses in coverage, you 
possibly could have additional creditable coverage that may be added to qualifying creditable coverage identified through using this 
form.   Please speak to your agent or broker if within the last 24-month period, you terminated employment during your group �s 
waiting period OR if within the last 24-month period, your application for an individual  policy did not become effective due to either 
your or the issuer�s rejection.  The agent should assist you in determining whether we need to adjust your creditable coverage 
calculation. 
 

SECTION 1:  PERSONAL INFORMATION 
NAME SOCIAL SECURITY NUMBER 

DAYTIME PHONE NUMBER CURRENT GROUP NUMBER, IF APPLICABLE 

SECTION 2A:  PRIOR CARRIER INFORMATION
PRIOR CARRIER NAME  ADDRESS 

POLICY NUMBER PRIOR CARRIER PHONE NUMBER PLAN TYPE:   Group Employer Plan       COBRA 

Individual Plan Other (describe) _______________ 

SECTION 2B:  PRIOR CARRIER MEMBER INFORMATION

NAME Date of Birth 

Dependent 
Relationship to 
Subscriber (son, 

daughter, step-son, 
etc) 

Coverage For: 
H-Health 
D- Dental 

Coverage 
Effective Date 

M/D/Y 

Coverage 
Termination 
Date M/D/Y 

If Group Policy, 
Date waiting 

period/affiliation 
period began 

M/D/Y (if any) or 
N/A 

If Individual 
Policy, Date a 
Substantially 

Complete 
Application 

Submitted  M/D/Y 
or N/A 

SUBSCRIBER       

SPOUSE       

(OVER) 
23XX1938 R07/05        Blue Cross and Blue Shield of Louisiana incorporated as Louisiana Health Service & Indemnity Company 

PRIOR CARRIER HEALTH COVERAGE FORM 
COMPLETE IN BLACK INK ONLY 

x x

An independent licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association. 
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NAME Date of Birth 

Dependent 
Relationship to 
Subscriber (son, 

daughter, step-son, 
etc) 

Coverage For: 
H-Health 
D- Dental 

Coverage 
Effective 

Date M/D/Y 

Coverage 
Termination 
Date M/D/Y 

If Group Policy, 
Date waiting 

period/affiliation 
period began 

M/D/Y (if any) or 
N/A 

If Individual 
Policy, Date a 
Substantially 

Complete 
Application 
Submitted  

M/D/Y or N/A 
DEPENDENT       

DEPENDENT       

DEPENDENT       

DEPENDENT       

DEPENDENT 

DEPENDENT       

SECTION 3:  AUTHORIZATION & CERTIFICATION BY SUBSCRIBER
I authorize Blue Cross and Blue Shield of Louisiana or HMO Louisiana, Inc. to verify all information provided with my prior 
carriers or employers.  I attest that the information given on this form is accurate and true to my knowledge, and that I will 
refund immediately any monies paid in error by Blue Cross and Blue Shield of Louisiana or HMO Louisiana, Inc. as a 
result of misrepresented information on this form.  
 
Fraud Statement � any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss or benefit or 
knowingly presents false information in an application for insurance is guilty of a crime and may be subject to fines and 
confinement in prison. 
 
Subscriber Signature        Date    
 

23XX1938 R07/05 



APPOINTMENT OF REPRESENTATIVE TO SUBMIT AN ELECTRONIC DOCUMENT 
AND SIGNATURE FOR INSURANCE COVERAGE 

 
________________ (hereinafter �Applicant�) does hereby appoint __________________ 
(Producer/Group Leader) to act as his/her representative (hereinafter �Representative�) for the express 
purpose of submitting certain written personal information provided by Applicant to Louisiana Health 
Service and Indemnity Company d/b/a Blue Cross and Blue Shield of Louisiana and its subsidiaries 
(�BCBSLA�) in an electronic format as part of the process of applying for and/or maintaining 
insurance coverage.   
 
The Applicant hereby  appoints the  Representative to translate/convert all personal information 
received from Applicant in a written Document for Insurance Coverage (hereinafter �Document�) into 
an electronic format. The personal information submitted by Representative shall be taken from the 
paper Document after the Applicant reads and accurately completes the Document in its entirety and 
signs the Document. The Representative shall correctly, accurately and completely transmit/convert all 
of the information provided by Applicant on the Document in an electronic format to BCBSLA.   
 
�Document� shall include all insurance forms provided by BCBSLA that are completed and signed by 
Applicant including, but not limited to the Application Form, Enrollment Form, Prior Carrier Form, 
Dependent Certification Form, and the COBRA form.  
 
As part of this process of applying for insurance coverage with BCBSLA, Applicant has provided 
Representative with unique personal data that will be used to create a personal electronic signature.  
Representative shall further be granted permission to use Applicant�s electronic signature to 
authenticate and verify that he/she is the Representative of Applicant and that the information provided 
electronically to BCBSLA is, to the best of his/her knowledge, correct, accurate, and complete.  Upon 
request, the Representative shall make a copy of the executed authorization form and paper application 
available to Applicant. 
 
Applicant agrees that Representative�s use of Applicant�s electronic signature shall constitute 
Applicant�s authorization and shall be considered as Applicant�s legally binding signature for all of the 
appropriate Insurance Documents and forms submitted electronically to BCBSLA. Applicant shall 
have ten (10) days after receipt of a copy of the electronic Document(s) to notify BCBSLA that 
information on the Document(s) is not accurate. If notice is not received within the appropriate time 
frame, then the electronic Document(s) transmitted to BCBSLA by the Representative shall be 
considered an accurate and original Document(s) authorized and completed by Applicant. 
 
 
Signatures: 
 
___________________________  ___________ 
Applicant     Date 
 
 
___________________________  ____________ 
Producer/Group Leader as   Date 
Representative  
for Applicant 
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Blue Cross Blue Shield  
Individual Payment Options 

 
Affordable Health Plans submits Blue Cross applications online via a Secure Server to Blue Cross.  
This expedites application processing by as much as two weeks.  Please choose your method of 
initial payment below.  Please note that the tender types are rated for time factors.  Unless you select 
monthly bankdraft, your subsequent bills will be received in the mail. 
 
Choose your initial payment type: 
 

Initial Bankdraft:  Submit a voided check along with your application.  The initial 
premium amount will be bankdrafted on your effective date if you are approved.  You 
will receive a monthly bill for subsequent payments.  Use this method for faster 
processing. 
 
Initial Credit Card Payment: To have your initial premium charged to your credit card, 
please complete the information below.  Your initial premium will be charged on your 
effective date if you are approved.  You will receive a monthly bill for subsequent 
payments.  Use this method for faster processing. 
 
 Type of Card:     (Please Circle)   Visa or Mastercard Only 
 
 Card #:_______________________________________  Expiration Date:_________________ 
 

I authorize Blue Cross to charge my credit card for the initial premium if approved. 
 
 Signature:______________________________________________ Date:_________________ 
  
Monthly BankDraft: Submit a voided check along with your application.  The initial 
premium amount will be bankdrafted on your effective date if you are approved.  
Subsequent payments will also be bankdrafted on the 1st or 15th of each month.  Use 
this method for faster processing. 
 
Check or Money Order:  Submit a check or money order for your initial premium.  You 
will receive a monthly bill for subsequent payments.  This method can add 1-2 weeks 
to your processing time. 
 

 
Name:__________________________________________________________  Social Security Number:_______________________  
 
 
Siganture:______________________________________________________________________  Date :__________________ _____ 
 

 
AHP rev10/03 

3445 N Causeway, Ste 605 
Metairie, LA 70002 
Phone:  (504) 837-0110 
Fax:      (504) 828-9395 



AUT!ORI!ATION TO DRA!  C!EC!S 
ON M! ACCOUNT 

Name(s): ! 
(Please Print) 

! 
 (Signature) (Date) 

  
(Application Number - If Applicable)  

(Name of Bank or Financial Institution) (City) 

  
(Checking Account Number) 

  

 
As a convenience to me, I authorize Blue Cross and Blue Shield of 
Louisiana to start an automatic monthly charge to my account at the 
Bank (or other financial institution) I have named.  I also authorize the 
Bank to debit the amount of those charges to my account. 
 

I understand and agree that: 
1. The Bank�s rights with respect to each charge will be the same as if 

personally executed by me. 
2. This authorization will remain in effect until I provide written 

notification to Blue Cross and Blue Shield of Louisiana that I wish 
to revoke it.  I will allow Blue Cross and Blue Shield of Louisiana 
thirty (30) days to act on this notice. 

3. Blue Cross and Blue Shield of Louisiana and my bank may 
discontinue this service. 

4. I understand that if any such check be dishonored by my Bank and 
any monthly amount due Blue Cross and Blue Shield of Louisiana 
is not paid within the time stipulated in the policy, said policy shall 
become null and void except as otherwise provided therein. 

(Blue Cross and Blue Shield of Louisiana Contract Number) 
 

A!!!!! B!!!! C!!!! M!!!!! !V!!!! 
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AUT!ORI!ATION TO DRA!  C!EC!S 
ON M! ACCOUNT 

Name(s): ! 
(Please Print) 

! 
 (Signature) (Date) 

  
(Application Number - If Applicable)  

  
(Name of Bank or Financial Institution) (City) 

  
(Checking Account Number) 

  

 
As a convenience to me, I authorize Blue Cross and Blue Shield of 
Louisiana to start an automatic monthly charge to my account at the 
Bank (or other financial institution) I have named.  I also authorize the 
Bank to debit the amount of those charges to my account. 

I understand and agree that: 
1. The Bank�s rights with respect to each charge will be the same as 

if personally executed by me. 
2. This authorization will remain in effect until I provide written 

notification to Blue Cross and Blue Shield of Louisiana that I wish 
to revoke it.  I will allow Blue Cross and Blue Shield of Louisiana 
thirty (30) days to act on this notice. 

3. Blue Cross and Blue Shield of Louisiana and my bank may 
discontinue this service. 

4. I understand that if any such check be dishonored by my Bank 
and any monthly amount due Blue Cross and Blue Shield of 
Louisiana is not paid within the time stipulated in the policy, said 
policy shall become null and void except as otherwise provided 
therein. 

(Blue Cross and Blue Shield of Louisiana Contract Number) 
 

A!!!!! B!!!! C!!!! M!!!!! !V!!!! 
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AUT!ORI!ATION TO DRA!  C!EC!S 

ON M! ACCOUNT 
Name(s): ! 

(Please Print) 

!
 (Signature) (Date) 

  
(Application Number - If Applicable)  

  
(Name of Bank or Financial Institution) (City) 

(Checking Account Number) 

  

As a convenience to me, I authorize Blue Cross and Blue Shield of 
Louisiana to start an automatic monthly charge to my account at the 
Bank (or other financial institution) I have named.  I also authorize the 
Bank to debit the amount of those charges to my account. 
 

I understand and agree that: 
1. The Bank�s rights with respect to each charge will be the same as 

if personally executed by me. 
2. This authorization will remain in effect until I provide written 

notification to Blue Cross and Blue Shield of Louisiana that I wish 
to revoke it.  I will allow Blue Cross and Blue Shield of Louisiana 
thirty (30) days to act on this notice. 

3. Blue Cross and Blue Shield of Louisiana and my bank may 
discontinue this service. 

4. I understand that if any such check be dishonored by my Bank 
and any monthly amount due Blue Cross and Blue Shield of 
Louisiana is not paid within the time stipulated in the policy, said 
policy shall become null and void except as otherwise provided 
therein. 

(Blue Cross and Blue Shield of Louisiana Contract Number) 

A!!!!! B!!!! C!!!! M!!!!! !V!!!! 
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