Formulario de cambio

Para cobertura colectiva

Siempre llene esta seccion:

Nombre

Apellido (Sr., Jr., etc.)

Direccion fisica

Calle
Ciudad
— . ‘2
Direccion postal
\% si es distinta a la Calle/P.O. Box
e direccion fisica
(®]
8 Ciudad

Sexo [ ] Masculino [ Femenino Fecha de nacimiento

DD

Nimero de Seguro Social - -
Empleador

Numero de identificacion de miembro

PR BlueCross
VAV BlueShield
® > of Kansas’

www.bcbsks.com

Primer nombre Inicial del segundo nombre

Estado Caodigo postal + 4 Condado
Estado Caodigo postal + 4 Condado
MM AAAA

Numero telefénico de la casa - -
Cédigo de drea

Numero telefénico del trabajo - -
Cédigo de drea

Namero de grupo

Llene esta seccion para incorporar familiares. Si usted tiene un plan exento, los dependientes adultos elegibles para tener
cobertura a través de otro grupo de empleados no son elegibles para tener cobertura a través de este plan.

Cambio en la familia debido a:
] Nacimiento/adopcion
[ Divorcio
O Inscripcion abierta

L] Matrimonio L] otros (explique la razon)

Fecha de la ocurrencia
DD MM AAAA

Conyuge (llene esta seccion si el conyuge esta incluido en el plan)

Nombre
Apellido (Sr., Jr., etc.)
ol Sexo [ Masculino [ Femenino Fecha de nacimiento
DD
c
he)
8 Numero de Seguro Social
@
Dependiente
Nombre
Apellido (Sr., Jr., etc.)

Sexo [ Masculino [ Femenino

Fecha de nacimiento
DD MM AAAA

Numero de Seguro Social

Dependiente

Nombre
Apellido

Sexo [ Masculino

(Sr., Jr., etc.)
D Femenino
Fecha de nacimiento - -
DD MM AAAA

Namero de Seguro Social

29-151S 08/10

[ pérdida involuntaria de la cobertura (explique la razoén)

Primer nombre

*Un concesionario independiente de la Blue Cross and Blue Shield Association.

Deseo la inscripcion en:  Salud Dental
Solamente para mi
Para mi y mi conyuge

Para mi y mi(s) hijo(s)

oooo
oooo

Para mi y mi familia

Primer nombre Inicial del segundo nombre

MM AAAA

Fecha de matrimonio
DD MM AAAA

Primer nombre Inicial del segundo nombre

¢(Estudiante de tiempo completo? Osi Lo

Relaciéon con el empleado: D Hijo(a) D Hijastro(a)
Tutela legal L] custodia legal

Inicial del segundo nombre

¢(Estudiante de tiempo completo? Clst Ko

Relacion con el empleado: U Hijo(a) Ul Hijastro(a)
Tutela legal [ custodia legal

Por favor contintie en el otro lado.—>



Seccion 2

Secciéon 3

Seccién 4

¢Usted o cualquiera de los dependientes que enumerd cuentan con las Partes A o B de Medicare? st Ono

Nombre del miembro de la familia con cobertura:

Apellido (Sr., Jr., etc.) Primer nombre Inicial del segundo nombre

Numero de Medicare Fecha de inicio de la Parte A - -

DD MM AAAA

Fecha de inicio de la Parte B -
DD MM AAA

;Tiene usted derecho a Medicare debido a ESRD (insuficiencia renal permanente)? (st I No

¢Alguna de las personas que se estan inscribiendo en esta cobertura tiene derecho a beneficios de gastos quiridrgicos, médicos
dentales de otro seguro médico colectivo (sin contar Medicare, SRS, Medicaid)? st o

Llene esta seccion para desincorporar familiares:

Marque una casilla: [] cambio solamente para mi L] cambio para mi y mi conyuge L] cambio para mi y mi(s) hijo(s)

[ Conservar a la familia y cancelar la cobertura por:
D Divorcio D Muerte D Otro (explique la razon):

Fecha de la ocurrencia -
DD MM AAAA

Nombre Fecha de nacimiento

Inicial del
Apellido

Primer nombre segundo nombre Dia Mes Ano

Otros cambios y comentarios:

Manifiesto que todas las afirmaciones hechas en el presente formulario estin completas y son verdaderas a mi leal saber y
entender. Comprendo que, en caso de que no proporcione cualquier informacion significativa o si hiciera alguna manifestacion falsa
intencional de algun hecho significativo, dicha omisiéon o manifestacion falsa intencional podrian dar lugar a una nueva calificacion

de mi cobertura de atencion médica o a su rescision o anulacion y/o a un proceso penal.

Para procesar los cambios anteriores debe firmar y poner la fecha:

Firme aqui

Firma del administrador del grupo

Fecha

Fecha
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