CITY OF SANTA ANA

PARAMEDIC SUBSCRIPTION PROGRAM

PROGRAMA DE SUSCRIPCION PARAMEDICA - CHUONG TRINH GHI DANH DICH VU CAP CUU

ENROLLMENT FORM ¢ FORMULARIO DE INSCRIPCION ¢ MAU PON GHI DANH

SERVICE ADDRESS + DIRECCION DE SERVICIO + DIA CHi NHAN DICH VU

BILLING ADDRESS + DIRECCION DE FACTURACION + DIA CHi LAP HOA PON

Same as Service Address ¢« La misma que la direccién de servicio + Giong dia chi nhan dich vu

SUBSCRIBER FULL NAME * NOMBRE COMPLETO DEL SUSCRIPTOR + HOQ TEN NGUOI GHI DANH

PHONE NUMBER + NUMERO DE TELEFONO + SO DIEN THOAI

EMAIL + CORREQ ELECTRONICO + E-MAIL

TERMS AND CONDITIONS + TERMINOS Y CONDICIONES + BIEU KHOAN VA BIEU KIEN

I, the subscriber, understand the subscription fee provides protection for me and enrolled permanent residents living at the
service address from Santa Ana’s paramedic and ambulance fees. | understand that | must be a resident of the City of Santa Ana
to enroll in this program and that households located outside of the City's boundaries are ineligible. | understand that
subscription fees are non-refundable and non-transferable. | also understand the City of Santa Ana reserves the right to bill any
insurance that | or any household member may have if emergency medical service is rendered. | further authorize the release of
emergency medical/insurance information for the purpose of emergency medical service billing only. | further understand any
violations of the terms of this agreement and/or other abuses of the service may result in the cancellation of my subscription.

Yo, el suscriptor, entiendo que la tarifa de suscripcién brinda proteccién para mi y los residentes permanentes inscritos que viven en la
direccidén de servicio respecto de las tarifas de paramédicos y ambulancias de Santa Ana. Entiendo que debo ser residente en la Ciudad
de Santa Ana para inscribirme en este programa y que los hogares ubicados fuera de los limites de la ciudad no son elegibles. Entiendo
que las tarifas de suscripcién no son reembolsables ni transferibles. También entiendo que la Ciudad de Santa Ana se reserva el derecho
a facturar a cualquier seguro que yo o cualquier miembro del hogar tengamos si se brinda el servicio de emergencia médica. Ademds
autorizo la divulgacién de informacién de emergencia médica/de seguro solo para los fines de facturacién del servicio de emergencia
médica. Ademds entiendo que las infracciones a los términos de este contrato y/u otros abusos del servicio pueden causar la cancelacién
de mi suscripcion.

Toi - ngudi ghi danh hi€u rang phi ghi danh dem lai cho tdi va cac thanh vién sinh séng tai dia chi cung cap dich vu su bao vé khoi
cac khoan phi cdp clru va xe clru thuong clia Thanh phd Santa Ana. Téi hi€u rang toi phai la cu dan cda Thanh phé Santa Ana dé
tham gia chuong trinh nay va cac hd gia dinh nam ngoai pham vi thanh phé s& khéng da diéu kién tham gia. T6i cling hiéu rang
phi ghi danh s& khong dugc hoan lai va khéng thé chuyén nhugng. Toi hi€u rang Thanh phd Santa Ana c6 quyén yéu cau bao
hiém cla t6i hoac cla bat ky thanh vién nao trong hé gia dinh t6i néu cé dich vu y t&€ khan cap. Téi dong y cho phép tiét 16 thong
tin y té/bdo hiém khan cdp chi véi muc dich thanh toan dich vu y té khan cdp. T6éi cling hiéu rang viéc vi pham céc diéu khoan cla
thoa thudn nay va/hoac lam dung dich vu c6 thé dan dén viéc hdy bé goi dang ky cla toi.

SIGNATURE * FIRMA « CHU KY DATE « FECHA + NGAY



CITY OF SANTA ANA

PARAMEDIC SUBSCRIPTION PROGRAM

PROGRAMA DE SUSCRIPCION PARAMEDICA - CHUONG TRINH GHI DANH DICH VU CAP CUU

ENROLLMENT FORM ¢ FORMULARIO DE INSCRIPCION ¢ MAU PON GHI DANH

SERVICE ADDRESS + DIRECCION DE SERVICIO + DIA CHi NHAN DICH VU

HOUSEHOLD MEMBERS « MIEMBROS DEL GRUPO FAMILIAR + CAC THANH VIEN TRONG HO GIA DINH

List all additional Permanent Occupants living at the Service Address.
Indique todos los ocupantes permanentes que viven en la direccién de servicio.

Liét ké tat ca cac thanh vién séng tai dia chi cung cap dich vu.

MEMBER 1 « MIEMBRO 1 + THANH VIEN 1

MEMBER 2 « MIEMBRO 2 + THANH VIEN 2
MEMBER 3 « MIEMBRO 3 + THANH VIEN 3
MEMBER 4 « MIEMBRO 4 + THANH VIEN 4
MEMBER 5 « MIEMBRO 5 + THANH VIEN 5
MEMBER 6 « MIEMBRO 6 + THANH VIEN 6

PAYMENT + PAGO + THANH TOAN

Please complete all the information requested and mail this form with your check or money order for $70. Do not send cash.
Make payment payable to: City of Santa Ana. Mail all items to:

City of Santa Ana, Paramedic Billing M-14, P.O. Box 1964, Santa Ana, CA 92702-1964
Please note: Autopay is not available for this program as participation is entirely voluntary. Enrolled participants must keep record
when their subscription renewal is due.

Complete toda la informacidn solicitada y envie este formulario junto con su cheque o giro bancario por $70. No envie dinero en efectivo.
Hdgalo pagadero a: City of Santa Ana. Envie todos los elementos requeridos a:

City of Santa Ana, Paramedic Billing M-14, P.O. Box 1964, Santa Ana, CA 92702-1964
Por favor recuerde: El autopago no estd disponible para este programa ya que la participacion es totalmente voluntaria. Los
participantes inscritos deben llevar un registro de cudndo debe pagar la renovacion de su suscripcion.

Vui long dién day du théng tin yéu cau va glri biéu mau ndy cung vdi chi phiéu hodc 1énh chuyén tién tri gid $70. Vui 1dng khong
ndp tién mat. GUi khoan thanh todn t&i: City of Santa Ana. GUri tat ca cadc muc vé dia chi:

City of Santa Ana, Paramedic Billing M-14, P.O. Box 1964, Santa Ana, CA 92702-1964
Luu y: Chuong trinh nay khéng hé trg thanh toan tu ddng vi viéc tham gia hoan toan Ia tu nguyén. Ngudi tham gia da ghi danh
phai tu theo d&i thoi gian gia han ghi danh cia minh.

MUNICIPAL UTILITY SERVICES
(714) 647-5454 «» mus.info@santa-ana.org + 20 Civic Center Plaza, Santa Ana, CA 92701
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