UNITEDhealthcare™

[] Nueva Cobertura

[ Solicitud de Cambio

Formulario de Solicitud de Inscripcion y Cambio
LEA LAS INSTRUCCIONES AL REVERSO.

INFORMACION DEL EMPLEADO

Apellido Nombre Inicial Sexo [ Masculino | Fecha de Nacimiento NUmero del Seguro Social Estado Civil [ Soltero
del 2° [J Femenino [] Casado
Nombre
Direccion Particular Ciudad Estado Codigo Postal Teléfono Residencial
( )
Nombre de la Empresa Divisién/Ubicacion [J A Tiempo Completo [J Sindicato [J Por Hora [J Activo Teléfono del
[J A Tiempo Parcial [J Sin Sindicato | [JSueldo [J Jubilado (Fecha ) | Trabajo
( )

TIPO DE COBERTURA MEDICA

[1 Opciones/PPO

[[] Otros:

[ Choice Plus/Open Access  (2)

[J Rechazo cobertura para mi mismo
[] Rechazo cobertura para
mis dependientes

Razén: [ cubierto bajo otro plan

(consulte las secciones 7 y 8)

(1) [Indemnizacién Administrada (3)
[ Plan de Indemnizacién (4)

como p

*Nota: Si usted rechaza la cobertura
para usted o sus dependientes debido
a que tiene una cobertura bajo otra
cobertura de salud, debe llenar esta
seccién. No hacerlo podria provocar
que usted o sus dependientes sean

;QUIEN DEBE
ESTAR CUBIERTO?

/ TIPO DE CAMBIO
[] Agregar Cényuge/Hijo (llene la Seccion 5) [ Reestablecimiento — Razén
[ Cancelar Cényuge/Hijo (llene la Seccion 5)
[] Direccion (ingrese arriba)

[J Cényuge Superviviente — N° del Seguro

inscritas

tardiamente si se inscribe en este plan
en una fecha posterior.

[ Sélo el Empleado

[ Empleado Méas Conyuge
[JEmpleado Mas Un Dependiente
[J Empleado Mas Hijo(s)
[JEmpleado Méas Familia

] Cambio de Nombre (llene la Seccién 5) Social del Ex-Empleado

[] Cancelar Toda la Cobertura — Razén

[J Continuacién en COBRA - N° del Seguro
Social del Ex-Empleado

[ Otro

INFORMACION DE COBERTURA

(A) Agregar Inicial ;Es Estudiante a
(C) Cancelar ° - . A
(CMB) Cambiar del 2 Cédigo | Fecha de Nacimiento Otro Seguro Tiempo Completo Mayor
Apellido Nombre Nombre Postal (MM/DD/AA) Sexo Médico Incapacitado de 19 afos?
Empleado
Cényuge am [ sf
OF [INO
Hijo 1 OMm sl 0o sf sl
OF [JNO [JNO CONO
Hijo 2 ™ gsi gsi gsi
OF [JINO [INO CINO
Hijo 3 OM sl O sl gsi
OF [JNO [INO CONO

OTRO SEGURO

Si respondi6 “s

El dia que comience la cobertura, usted, su cényuge o alguno de sus dependientes,

;estaran cubiertos bajo otro plan Médico de Salud u otra péliza, incluyendo otro plan de
United HealthCare o Medicare?...............ocueeiiiiiiiiiiiiiic el L1SI CINO
;Es otra persona legalmente responsable de la cobertura de sus hijos? ................. [JSI CINO
i"” a cualquiera de las preguntas mencionadas anteriormente, llene lo siguiente:

Nombre de la Persona con Otro Plan de Salud

Namero del Seguro Social

Fecha de Nacimiento

Sexo

Nombre de la Otra Compafiia y Teléfono

AUTORIZACION

En nombre mio y de cualquier otra persona inscrita o agregada en este formulario (“Nosotros™), autorizo a cualquier profesional o entidad de atencién
de la salud entregarle a United HealthCare y a sus afiliados (y a la empresa) o a cualquiera de sus designados, cualquier y todos los registros o
informacion relacionados con los antecedentes médicos o los servicios prestados a Nosotros para cualquier propésito administrativo, incluyendo la
evaluacion de una solicitud o reclamo, y para cualquier propésito analitico o de investigacién. También autorizo en nombre de Nosotros el uso de un
Numero del Seguro Social para propésitos de identificacion. Comprendo y acepto que cualquier omisién o declaracién incorrecta que se haga en esta
solicitud puede invalidar mi cobertura o la de mis dependientes. Comprendo también que la cobertura se haré efectiva sélo en la fecha especificada
por la Compafiia de Seguros o el Administrador del Plan después de que haya sido aprobada por la Compafiia de Seguros o el Administrador del Plan
y después de que se haya pagado el total de la prima. Al firmar este formulario, por medio del presente certifico que toda la informacién entregada es
verdadera y correcta.
Si mi plan para los empleados es un plan de aportes, ordeno a mi empresa deducir de mi pago el monto de cualquier aporte obligatorio. Puedo
cancelar esta orden por escrito en cualquier momento. .
AVISO DE DERECHOS DE INSCRIPCION

Comprendo que si yo o mis dependientes, si los tuviera, renunclamos a Ia cobertura y deseamos participar en el plan en una fecha posterior, la cobertura
puede estar sujeta al tratamiento de una persona inscrita tard| que si rechazo la inscripcion para mi mismo o para mis dependientes

mi co yuge) debido a otra cobertura de salud, puedo, en el futuro, inscribirme o inscribir a mis dependientes en este plan, siempre y cuando

Numero de Péliza de la Otra Compafiia y Fecha de Vigencia

Nimero de Medicare

Fecha de Vigencia

Fecha de Vigencia

solicite la inscripcion dentro del plazo de 30 dias posterior a la finalizacién t_le dicha cobertura. Ademas, si se crea una nueva relacién de dependiente como
resultado de matrimonio, nacimiento, adopcion o puesta en adopcion, puedo inscribirme e inscribir a mis dependientes, siempre y cuando solicite la
inscripcion en un plazo de 30 dias después del matrimonio, nacimiento, adopcion o puesta en adopcion.

Health Insurance or medical services benefits provided or administered by United HealthCare Insurance Company, Minneapolis, MN.
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Formulario de Solicitud de Inscripcion y Cambio

INSTRUCCIONES

Use este formulario y siga las instrucciones para cada seccién a continuacion. Aseglrese de que se llenen todos los campos aplicables de manera
completa y precisa.

Marque la casilla correspondiente para indicar si se inscribe por primera vez o esta haciendo un cambio.

SECCION 1 ...covveeene, Llene toda la informacion.

SECCION 2 ..o Marque el plan de cobertura de su preferencia (Asegurese de verificar con su empresa para ver cuales planes le ofrecen).
SECCION 3 oo Seleccione quién debe estar cubierto en los planes.

SECCION 4 ..o Llene esta seccidn si estéd haciendo un cambio. Seleccione la casilla que indica el tipo de cambio que esta haciendo.
SECCION 5 ..o Llene con el cédigo de accion correspondiente para completar este formulario:

A = Para agregar a un dependiente a su plan de beneficios

C = Para cancelar su cobertura o la de un dependiente
CMB = Para hacer cambios en su informacién o en la de un dependiente
Escriba con letra de imprenta su nombre completo y los nombres de sus dependientes cubiertos, si los tuviera. Si cualquier
miembro mencionado tiene otro plan de salud, marque la casilla Otro Seguro y Illene la Seccién 6. Ingrese el cédigo postal,
la fecha de nacimiento y el sexo de cada dependiente y marque las casillas correspondientes indicando si un dependiente
estd incapacitado o es un estudiante a tiempo completo. (Si tiene mas de 4 dependientes, adjunte un formulario de
inscripcion adicional.)

SECCION 6 ..o Se debe llenar esta seccién para todas las inscripciones nuevas o para cambios de cobertura.
SECCION 7 wevevveein El empleado debe firmar y fechar este formulario para que se procese.
SECCION 8 ..o El representante de beneficios de la empresa debe llenar esta seccion.
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