Formulario de inscripcion

Para cobertura grupal — salud y/o dental

P BlueCross
VAV BlueShield
® > of Kansas

www.bcbsks.com

Nombre Fecha de nacimiento
Apellido (Padre, hijo, etc.) Primer nombre 1. 2° nom. MM DD AAAA
Direccién particular N° de Seguro Social
Calle
Sexo []Masculino [] Femenino
Ciudad Estado Caédigo postal + 4
Direccion de correo Teléfono particular (
Si difiere de la Calle Cadigo de drea
direccion particular
Teléfono laboral  ( )
Ciudad Estado Caodigo postal + 4 Codigo de drea
¢Estd casado? [1Si [JNo Fecha de casamiento /. /. Teléfono celular  (
MM DD AAAA Codigo de drea
—
- Contratado por N° de grupo
0
8 Trabaja activamente h a la semana para este empleador Fecha de contratacion
0] a tiempo completo
(@))] MM DD AAAA

Si actualmente estd inscrito para tener cobertura de Blue Cross and Blue Shield of Kansas, es elegible para recibir crédito para

periodos de espera preexistentes. Proporcione el n® de ID actual

Marque una opcion:

[] Soy un empleado nuevo y esta es la primera oportunidad que tengo de inscribirme.

[ ] Soy un empleado contratado por segunda vez.

[] Soy un empleado existente y me estoy inscribiendo durante el periodo de inscripcion abierta anual de mi empleador.

[] Soy un empleado existente y me estoy inscribiendo debido a un evento de calificacién, como nacimiento/adopcion,
matrimonio, divorcio o pérdida involuntaria de la cobertura.

Motivo:

Deseo cobertura para: Salud Dental

Empleado tGnicamente ] ]
Empleado y conyuge ] ]
Empleado e hijo(s) Ol L]
Empleado y familia L] L]

Fecha del evento: /. /.
MM DD AAAA
Participo en: Cuenta de gastos flexible (FSA) [Isi [No
Cuenta de ahorro de salud (HSA) [si  [No

Si se ofrece mas de una opcion de salud por grupo: (marque una opcion)
Tres opciones [ ] Opcion 1 [ Opcién 2 [[] Opcion 3
Plan de salud de deducibles altos (HDHP)

[si  [No

A continuacién, se mencionan los integrantes de la familia, incluidos mi conyuge y yo, que deben ser inscritos.
(Mencione el apellido si difiere). Si usted tiene un plan de antigiiedad, 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.

i Fecha de Estudiante
Efleargmlitle::: nacimiento N? de Seguro Social Sexo | atiempo
A | Apellido Primer nombre l. 22 nom. p MM/DD/AA completo
S Solicitante Use la referencia para indicar la relacion. 1—Cényuge 2 —Hijo 3 —Hijastro
'e) 4 — Tutor legal 5 — Custodia legal
O O Si
% O No
O Si
O No
O Si
O No
O Si
O No
¢Usted o alguno de los dependientes mencionados tienen Medicare Partes A y/o B? [Isi [No
Nombre del integrante de la familia con cobertura:
Apellido Primer nombre L. 2° nom.
N?° de Medicare
Fecha de entrada en vigencia Parte A /. /. Fecha de entrada en vigencia Parte B /. /.
MM DD AAAA MM DD AAAA

40-127es 02/11

Un Licenciatario Independiente de Blue Cross and Blue Shield Association.

Por favor continue en el
otro lado de la pagina.—



{Tiene derecho a Medicare debido a enfermedad renal en etapa terminal (ESRD, por sus siglas en inglés)
(insuficiencia renal permanente)? [Isi [No

¢Hay alguna persona que esté solicitando esta cobertura que tenga derecho a beneficios de cualquier otro seguro
grupal (excluidos Medicare, SRS, Medicaid) para gastos quirurgicos, médicos o dentales? [Isi [No

Seccion 2

Proporcionar el nimero de ID actual

La cobertura es: [ ]Salud tnicamente [ ] Dental Gnicamente [ ] Salud y dental

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 informacién significativa o si hiciera
alguna manifestacion falsa intencional de algun hecho significativo, dicha omision o manifestacion falsa intencional
podrian dar lugar a una nueva calificacion de mi cobertura de atencién médica o a su rescision o anulacion y/o a un
proceso penal.

Se requiere su firma
 serequiere sutima__4 Fecha

MM DD AAAA

La version oficial de este formulario es la version en inglés. Las versiones de este formulario en cualquier idioma
distinto del inglés se proporcionan unicamente con fines informativos.

The English language version of this form is the official version; a version of this form in any other language other
than English, is furnished for informational purposes only.
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